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FERDINAND DE ARLT.1 — FRlKBRïfiH jH^RNER. ! 




L'ophtalmologie vient de perdre deuxUe ses représentants 
les plus autorisés ; je croirais manquer à mes devoirs, si je 
ne rendais ici un juste tribut à ces maîtres éminents auprès 
desquels j'ai trouvé, quand j'ai été les visiter, le plus sympa- 
thique accueil. 

Ferdinand de Arlt vient de mourir à Vienne, à l'âge de 
75 ans, après avoir occupé pendant de longues années la 
chaire d'ophtalmologie à l'Université impériale d'Autriche. Il 
a pu accomplir en entier son cycle universitaire, et former de 
nombreuses générations d'oculistes pressés attentivement 
autour du maître, pour entendre les leçons qu'il a professées 
à l'Hôpital généraljusqu'à ce que vînt sonner pour lui l'heure 
de la retraite. 

J'ai eu la bonne fortune d'assister en 1883, à quelques-unes 
des dernières visites qu'il faisait à l'hôpital, et j'ai eu le très 
précieux avantage de voir avec quelle dextérité ce maître 
regretté pratiquait également des deux mains les opérations 
les plus délicates. C'était un homme simple, dont le savoir pro- 
fond égalait l'incomparable habileté. La fête que lui firent ses 
élèves, accourus de toutes parts, à l'occasion de la retraite 
qui le frappa en pleine activité, est encore dans tous les sou- 
venirs ; malheureusement il ne devait pas longtemps survivre 
à son triomphe. Une cruelle maladie qui lui *vait laissé l'inté- 
grité de toutes ses facultés, l'a enlevé à l'affection de sa 
famille et à celle de la plupart de ses élèves devenus des 
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maîtres et restés ses admirateurs. C'était un travailleur opi- 
niâtre qui a eu le rare bonheur de vivre assez pour jouir de 
son glorieux labeur. 

Il n'en est pas de même, hélas! pour Friedrich Horner, qui 
vient de succomber avant l'heure, à l'âge de 55 ans, dans la 
plénitude de ses facultés, après avoir occupé à Zurich, sa 
ville natale, pendant près de vingt ans, pour le plus grand 
profit de ses élèves et non sans éclat, la chaire d'ophtalmolo- 
gie. Ses fortes éludes médicales et chirurgicales l'avaient 
admirablement préparé, pour être un précurseur dans la 
science ophtalmologique, qu'il avait étudiée avec ardeur à 
l'Hôpital général de Vienne et ensuite à Berlin, auprès du 
grand maître de Graefe dont il était l'assistant en 1854. 

Celui-là aussi était un savant modeste, à la probité duquel 
tous se plaisaient à rendre hommage ; d'une nature simple et 
bonne, d'une amabilité et d'un accueil bienveillant qui ne se 
démentaient jamais, malgré une santé ébranlée par les tra- 
vaux disproportionnés qu'il réussissait à mener de front, il se 
vit obligé dès 1885, de se retirer de l'enseignement et d'aban- 
donner cette pratique journalière, qu'il avait rendue si fé- 
conde, par les améliorations incessantes que son génie 
d'observation lui suscitait. 

Je l'ai visité à Zurich pour la première fois en 1875, et j'ai 
pu dès lors, comme depuis, dans les occasions où je l'ai ren- 
contré, juger de la solidité de ses connaissances et apprécier 
l'aménité de son caractère. 

Sa mort prématurée laisse un vide qui sera difficilement 
comblé, car il n'avait pas encore eu le loisir de faire la 
synthèse des divers mémoires qu'il avait à tant de reprises 
publiés dans les journaux. Son livre sur les maladies oculaires 
de l'enfance, publié « in Gerhardt } LehrbuchderKinder-Kran- 
kheiten », ses publications sur l'hygiène scolaire, ses commu- 
nications à la Société d'Heidelberg et tant d'autres mémoires 
originaux, le placent au premier rang des observateurs, par 
la sagacité de son esprit et par son érudition. Les résultats 
obtenus par cet ophtalmologiste éminent, tant à l'hôpital de 
Zurich, que dans sa clinique privée, et la probité scientifique 
qu'il mettait à les publier, le désignent comme le meilleur 
modèle et comme le guide le plus sûr pour les praticiens. 
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C'est avec un véritable chagrin que j'ai appris sa mort, 
après avoir espéré comme tant d'autres et comme lui- 
même, que sa retraite n'était que momentanée. 

D* Fieuzal. 



COMPTE-RENDU DE LA CLINIQUE POUR L'ANNÉE 1886 
Par le D* Fieuzal. 

Du 1 er janvier au 31 décembre 1886, la clinique a reçu à la 

consultation. 

/ K f«* i j { 9 > 801 nouveaux. 
45,476 malades : ] OK *-- 
' ( 35,675 anciens. 

La moyenne des malades nouveaux a été de £35 par jour. 

Le nombre des admissions à la clinique a été pour la niême 
période de 959. 

La durée moyenne du séjour a été de 12 jours. 

Le nombre des consultations données aux anciens et 
nouveaux a été en moyenne de 135 par jour. 

Le tableau ci après, fait connaître le mouvement mensuel 
des malades externes qui ont reçu des soins à la consultation ; 
il mentionne en regard, le nombre des malades qui ont été 
traités à la clinique depuis sa fondation c'est-à-dire en 1881, 
82, 83, 84, 85, 86 de sorte qu'on peut ainsi d'un coup d'œil 
juger comparativement le chemin parcouru pendant les six 
premières années et mesurer l'importance des services rendus 
par la création de cet établissement national. 

D'un autre côté, si on veut bien se reporter au tableau des 
maladies observées et des opérations pratiquées pendant 
1886 et aussi pendant les six premières années du fonction- 
nement de la clinique, on sera frappé de la progression sans 
cesse croissante du chiffre des malades qui fréquentent 
notre consultation ; c'est, croyons nous, la manière la plus 
topique de justifier l'agrandissement que l'Administration, 
toujours soucieuse de l'intérêt des malades, s'est vue dans la 
nécessité de réaliser au cours de Tannée 1885. 

Le nombre des lits, qui était primitivement de 25, a été 
petit à petit augmenté et porté au nombre de 65. 
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De cette façon, il nous est possible de ne pas nous servir 
constamment des mêmes chambres; nous les faisons évacuer 
successivement, afin d'en faire le nettoyage à fond, nous 
efforçant ainsi de prévenir les complications opératoires qui 
sont si fréquemment dues à l'encombrement. 

ÉTAT indiquant par trimestre le mouvement dei malade* 
externes traités à la Clinique nationale en 1886. 
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Une aile a été ajoutée au pavillon initial, ce qui nous a 
permis d'avoir de plain pied, des salles où les malades peuvent 
être classés par catégories et où peuvent commodément être 
faites les déterminations de la réfraction de l'astigmatisme, 
du champ visuel, etc.; une galerie couverte, élégamment élevée 
sur piliers à hauteur du 1 er étage, permet aux opérés de se 
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promener sans risquer de prendre des refroidissements. 
L'aménagement de la clinique nationale fait le plus grand hon- 
neur à l'habile architecte qui Ta construite, et à notre zélé 
directeur, qui en toute occasion se montre disposé à réaliser 
les améliorations jugées indispensables par le service médical, 
et à la sollicitude duquel je suis heureux de rendre hommage. 
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FIBTJZAL. 

L'union intime de l'administration et du service médical, si 
rarement existante partout ailleurs, a puissamment contribué 
à la réalisation des diverses réformes dont notre pratique 
journalière nous a montré l'utilité. 

Le corollaire obligé de l'augmentation croissante des 
malades qui fréquentent la clinique, a été l'augmentation du 
personnel médical. Celui-ci peut, dès aujourd'hui, suffire aux 
nombreuses demandes. Il est composé, dans la nouvelle orga- 
nisation, du médecin en chef, du médecin en second, d'un 
docteur chef de clinique et enfin de quatre internes. 

La division du travail, assurée désormais par cette adjonc- 
tion, nous permet, tout en allant plus vite, de donner plus de 
temps à l'examen des malades, et de recueillir avec plus de 
soin les observations qui les concernent. 

Les malades, ouvriers pour la plupart, dont le temps est si 
précieux, ne sont plus exposés grâce à la nouvelle organisation 
à attendre quelquefois plusieurs heures, avant d'être l'objet 
de l'examen qu'ils viennent réclamer, et les consultations, 
bien que s'élevant en moyenne à 135 par jour, peuvent être 
terminées en trois ou quatre heures. 

Les opérations ont lieu tous les jours à midi 1/2; de cette 
façon elles sont mieux réparties, nous sommes moins sur- 
chargés et surtout nous pouvons dans une vaste salle d'opéra- 
tions à large baie l'inondant de lumière, nous passer de recou- 
rir à l'éclairage électrique, ce qui n'était pas possible, lorsque 
j'étais seul chargé du service et que je ne commençais les 
opérations que vers 3 ou 4 heures. 

Je n'opérais guère alors que deux jours par semaine, de 
sorte que, j'avais en moyenne de dix à douze opérations 
importantes à faire de suite ; j'ai dû souvent pendant cette 
période, opérer des cataractes à l'éclairage artificiel, d'abord 
avec le gaz, puis avec la lumière électrique ; le premier est 
absolument détestable, mais je dois convenir que la seconde 
est des plus agréables pour ce genre d'opérations; le procédé 
serait même parfait, si on n'était exposé à voir le photophore 
cesser quelquefois brusquement d'éclairer, et laisser l'opéra- 
teur dans l'obscurité, lorsqu'il a encore les instruments dans 
la chambre antérieure. Ce désagrément qui m'est arrivé 
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plusieurs fois, tempère fortement chez moi, le regret de ne 
plus en faire usage. 

Je ne parle pas d'une foule d'autres inconvénients, inhérents 
au système, et bien connus de ceux qui ont fait usage de ce 
capricieux moyen d'éclairage, car je n'ai pas l'intention de 
faire ici le procès de l'éclairage électrique. Je suis bien loin de 
me ranger parmi les adversaires de ce mode d'éclairage que 
je considère comme l'éclairage de l'avenir, mais je pense qu'il 
ne sera véritablement pratique que le jour où on aura réalisé, 
sous forme d'accumulateurs, de véritables gazomètres assurant 
à la lumière électrique la constance qui lui fait encore défaut. 

Bien que dans le premier numéro de la première année de 
ce Bulletin en 1883, j'aie donné tous les renseignements 
concernant l'organisation et le fonctionnement de la clinique, 
il ne sera pas inutile de reproduire quelques unes des dispo- 
sitions qui concernent le mode de recrutement des malades 
internes. 

Mode d'admission à la clinique. 

La clinique est fondée depuis 1880, et cependant beaucoup 
de nos confrères ignorent encore quelle hospitalise indis- 
tinctement les malades de Paris et de tous les points de la 
France. Il suffit, pour y être admis, d'être indigent, ou de se 
trouver dans un état de fortune assimilable à l'indigence, et 
d'avoir une maladie des yeux qui soit susceptible d'être guérie 
ou améliorée par une opération. Nous n'y admettons que tout 
à fait exceptionnellement des malades atteints d'affections 
oculaires justiciables d'un traitement médical, comme c'est le 
cas, par exemple, lorsqu'il s'agit de certaines affections des 
membranes profondes, dont se trouvent quelquefois atteints 
les malades dirigés sur la clinique. 

La demande d'admission doit être adressée à l'hospice, 
accompagnée d'un certificat du maire attestant la situation 
précaire de l'intéressé et d'un certificat du médecin de la 
localité indiquant la nature de la maladie, le tout doit être fait 
sur papier libre. L'Administration répond à la demande, après 
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le visa du médecin en chef ou de son remplaçant, par l'envoi 
d'un titre d'admission qui donne droit à une indemnité de 
voyagé (retour gratuit). 

Il va sans dire que les soins sont absolument gratuits et 
l'Administration qui a fait le calcul de ce que coûte le séjour 
d'un malade à la clinique est arrivée à ce résultat tout à fait 
satisfaisant que le séjour d'un malade hospitalisé pour subir 
une opération qui lui rend la vue dans la proportion de 75 à 
80 0/0, ne revient pas à plus de 105 fr. 

Ce prix de revient a été obtenu en appliquant aux seuls 
opérés (internes) avec succès, les dépenses de toute nature 
incombant à la clinique, depuis son ouverture, 15 décembre 
1880, jusqu'au 31 décembre 1886, l'évaluation en est par con- 
séquent plus élevée qu'elle n'est en réalité, et le Directeur a 
pu dire avec raison dans son rapport administratif, que pour 
rendre la vue à un aveugle curable par une opération, il 
n'avait été dépensé en moyenne que cent cinq francs (il y a 
eu 3909 hospitalisés à la clinique, depuis 1880 jusqu'à 1886). 

C'est là un chiffre qui a bien son éloquence et qu'il serait 
bon de porter à la connaissance des députés qui votent tous 
les ans la subvention de la clinique, attendu qu'il démontre 
d'une façbn irréfragable combien cette dépeuse est productive. 
Il est peu de deniers dont l'emploi soit aussi bien justifié. 

Sur le chiffre de 9,801 nouveaux qui ont été inscrits en 
1886, 959 ont été hospitalisés pour subir des opérations 
diverses dont on trouvera le détail ci après ; ils ont été envoyés 
par 54 départements, dont voici la répartition : 

On peut voir sur la carte muette, affichée dans les salles de 
la clinique, que les départements qui envoient des malades, 
sont ceux dans lesquels il n'y a pas d'oculistes et ceux qui 
sont éloignés de tout centre d'enseignement médical ; il faut 
bien entendu faire abstraction du département de la Seine et 
de ceux qui sont dans son voisinage immédiat; d'autres 
raisons font que les envois faits par ces départements sont 
plus nombreux, toutes proportions gardées, que ceux des 
localités les plus éloignées. 
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Mouvement par départemonts des malades admis i la Clinique en 1886 



DEPARTEMENTS. 


Nombre de 
malades ad- 
mis pendant 
l'année 1885. 


DÉPARTEMENTS. 


Nombre de 
malades ad- 
mis pendant 
l'année k«8ô. 


Aisne 

Allier,,, 


11 

14 

29 

1 

5 

13 

3 

3 

11 

8 

7 

12 

4 

10 

1 

2 

3* 

4 

5 

11 

20 

5 

36 

13 

8 

7 

5 


Report. 

Seine-et-Marne 

Seine-et-Oise 


281 

39 

49 

13 

2i 

471 

4 

2 

2 

8 

6 

2 

10 

2 

4 

21 

2 

1 

2 

1 

1 

1 

2 

l 

2 

1 

1 


Aube •••• 


Somme 


Calvados 

Charente-Inférieure. . . 

Cher 

Côtes-du-Nord 

Dordogne , 


Yonne • 


Seine ••.,•....,.. 


Morbihan ■ 

Cautal 

Charente 

Côte-d'Or 


Eure-et-Loir. • • 


Indre. 


Eure 


Jura 

Loir-et-Oier 


Loire •......••...»••• 


Lot 

Saône- *t- Loir* 

Seine-Intérieure 

Vienne 


Haute Loire 


Loiret 

M ai ne- et- Loire 

Manche 


Vosges 


Marne 


Bou*'he«-du-Rhôae. • • . 
Doubs <•• 


Marne /Haute) 

Mayenne 

Meuse 


Indre-et-Loire 

Ardeimes té 


Nièvre 

Nord 


Aveyron 

Corrèze , 


Oise 

Orne 


***f ..... 

Ule-et-Y i lai ne. ..;.... 

Lozère 

Belfori 


Pas-de-Calais 


Saône (Haute-). 

Sarthe 


Tarn 


A reporter ... 
Homm 


Total... 

ulalion : 
512 1 


| 281 

Rôoaplt 
tes 


959 

îrnées de trai- 

e. 


Femm 
Enlan 


es 

U 


37* 959 

69 1 


Ces 959 malades ont 
1 tement, ce qui donne u 


donné lieu à 1 
ne moyeu ne de 


1 .956 consultations ou joi 
12 journées par malad 



A. — 



ÉNUMÉRATION SOMMAIRE DES MALADIES OBSERVEES PENDANT 
L'ANNÉE 1886 
MALADIES DES VOIES LACRYMALES. 

Larmoiement 594 

Dacryocystite i24 

Fistule lacrymale 2 

Abcès froids 2 

Mucocèle , i_ 

723 
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MALADIES DES PAUPIÈRES. 

Blépharite ciliaire 186 

— ulcéreuse 12 

— eczémateuse ..*... 31 

— angulaire 6 

— glandulaire 23 

— herpétique , 3 

— chronique., 35 

Blépharo-conjonctivite 344 

Trichiasis et distichiasis 37 

Symblépharon 10 

Ectropiôn , 36 

Entropion , io 

Phimosis 8 

Végétations,. . , . 4 

Epithélioma a 

Chalazion , i 44 

Orgelet..., 72 

Kystes.,..., 35 

Papillome 7 

Xanthelasma 1 

Corps étranger 39 

Ecchymose palpébrale 11 

Brûlure..., 8 

Plaies , 10 

Blépharospasme , 5 

OEdème ,,,. a 

Abcès 7 

Madarose 18 

Chancre induré 2 

Granulations , ,.. , 65 

Epicanthis 1 

Emphysème palpébral 1 

Dermoïde do la paupière. 3 

Ptosis cicatriciel 6 

— paralytique 3 

— congénital 5 

Nœvus de la paupière , 4 

Meïbomite 1 

Phlegmon de la paupiière 4 

Zona ophtalmique 1 

Phthyriase ciliaire . , , . 3 

1223 
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MALADIES DE LA CONJONCTIVE, 

Ophthalmie purulente 123 

— des nouveau-nés 443 

— blennorrhagique 2 

— diphthéritique.. 5 

— rhumatismale 4 

Conjonctivite catarrhale 1729 

— phlycténulaire 389 

— granuleuse 109 

— folliculaire 10 

Corps étranger 24 

Déchirure 3 

Ecchymose 43 

Brûlure... 25 

Ptéry gion 25 

Tumeur 3 

Mélano-sarcome 2 

Kyste huileux 1 

Kyste hydatique 1 

Végétation 3 

Zona 1 



2645 



MALADIES DE LA CORNÉE. 



Abcès 224 

Ulcères 490 

Taies 916 

Leucome 116 

Staphylome opaque. . 44 

— pellucide conique 10 

— pellucide globuleux 1 

Corps étranger 507 

Déchirure, section ou perforation 39 

Brûlure 7 

Néphélion ... 169 

Kératite en bandelette 32 

— parenchymateuse 38 

— panneuse (granuleuse) 79 

— ponctuée • 3 

— phlycténulaire 177 

marginale 24 

— à hypopion 53 

— vasculaire 16 

— séreuse.......... 1 
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Kérato-conjonctlvlte ,,»«••••••• 411 

Kérato-irttis. 36 

Phthisie , 25 

Sclérose • . , . . , 9 

Sphacèle .,..., 15 

Infiltration purulente, 22 

Dermoïde , ,•*..* 1 

3462 

MALADIES DE L'IRIS. 

Iritis rhumatismale , 43 

— syphilitique.. 41 

— séreuse , 2 

— ancienne 50 

— exsudative 3 

— • traumatique......,.. f 6 

— simple ? . . 42 

Hernie de l'iris 23 

Colobome congénital , 1 

— . traumatique ou opératoire. . 31 

Condylome 4 

Corps étranger. . , . . , 1 

Enclavement 3 

Déchirure... 3 

Persistance de la membrane pupillaire 2 

Tubercules de l'iris 1 

Hyperémie 5 

Trémulation de l'iris. 8 

269 

MALADIKS DU CORPS VITRE. 

Hémorrhagies du corps vitré 13 

Corps flottants, hyalitis 51 

Synchisis étincelant 3 

Organisation du corps vitré (gliome). . 7 

74 

MALADIES DE LA CHOROÏDE. 

Choroïdite àtrophîque. , , . 81 

— disséminée. 4 

— aréolaire . , 9 

— congénitale 2 

— séreuse,. ,*•<"<#•<<•<»<«• l 
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Chorio-rétinite pigmentaire 47 

— atrophique......* 38 

— spécifique» ..* 7 

Sclérochoïdite antérieure.. * 12 

Glaucome chronique simple 40 

— — ' absolu ♦.♦.. 12 

Glaucome aigu 8 

Irido-choroïdite simple « . . . 109 

— glaucomateuse . è ê « . . . 29 

— sympathique \ . . 2 

— syphilitique -.*. 5 

— traumatique ♦ *.. 13 

— suppurative . . * 2 

— congénitale *.. 2 

Déchirure de la choroïde..*.,. j 2 

Colobome delà choroïde 1 

Cyclite .". ! 

Ophtalmie sympathique 7 

443 

MALADIES DO CRISTALLIN 

Opacités du cristallin *... 346 

Cataractes séniles * 361 

— traumatiques 42 

— régressives 6 

— compliquées 34 

— congénitales 24 

— nucléaires 9 

— noires...., 6 

— polaires 19 

— capsulaires. .... 10 

molles 17 

— «iliqueuse 5 

— pierreuse 1 

— laiteuse . 1 

— glaucomateuses 3 

— secondaires, , 7 

Luxation traumatique du cristallin. • . 7 

— spontanée du cristallin 2 

— congénitale du cristallin.. .. 2 
Aphakie opératoire 72 

-r traumatique 3 

Déchirure delà zonule , ^ 3 

" 979 
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MALADIES DI LA PAPILLE. 



Atrophie grise 473 

— blanche 37 

Pâleur de la papille 15 

Hypérémie papillaire 58 

Ischémie papillaire 159 

Névrite optique 21 

Fibres à double contour 5 

768 

MALADIES DE LA BÉTINK. 

Amblyopie congénitale 18 

— cérébrale 4 

— sénile 1 

— par défaut d'usage 28 

— toxique 4 

— hystérique • 

Rétinite séreuse 11 

— syphilitique 1 

— hémorrhagique 21 

— pigmentaire 4 

— circa papillaire 1 

— brightique..... 2 

— exsudati ve.,... 4 

— - diabétique. 1 

Névro-rétiiiite 55 

Hypérémie rétinienne 20 

Asthénopie 23 

Décollement de la rétine .♦ 40 

Gliome de larétine.. 1 

Hémorrhagie maculaire........ 9 

Atrophie maculaire. 21 

Embolie de l'artère centrale 2 



298 



MALADIES DE LA SCLÉROTIQUE. 



Ëpiscléritis 12 

Plaie, contusion 6 

Corps étranger 3 

Pigmentation 1 

Gomme 3 

25 
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' MALADIES Dff JG£OBB. 

Phthisie .-.» 124 

Microphthalmos -4 

Exophthalmos 8 

Hydrophthalmos 11 

Buphthalmos ....*.«. 2 

Fanophthalmie . 3 

Contusion du globe 15 

MALADIES DB L'oRBITI. 

Tumeurs..,.,., ... 5 

Végétations 2 

Ostéite 2 

Abcès - , 2 



11 

MALADIES DBS MUSCLES. 

Strabisme convergent. ...... 154 

— divergent 66 

— alternant ... 26 

— intermittent... 9 

Ny stagmus - 45 

Àsthénopie musculaire 2 



272 

MALADIES DBS NERFS. 

Paralysie de la 3 e paire... ...... , 24 

— 4 e paire 3 

— 6 e paire ; 27 

— 7«paire 5 

de l'accommodation. . . 3 

Névralgie de la 5° paire 2 

Parésie de la 3 e paire 17 

— 4 e paire . 1 

— 6«paire.... 18 

Spasme de l'orbiculaire 1 

Lagophthaluios 5 

Ophthalmoplégie 5 

Paralysie du releveur des paupières.. 5 

"lïT 
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, ;Ji RÉFRACTION KT ACCOMMODATION. 

Myopie simple 75 

— avec scléro-choroïdite postérieure 307 

Conus vertical avec hypermétropie. . • 4 

— myopie 8 

Hypermétropie 778 

Presbyopie 342 

Asthénopie accommodative. 47t 

Anisométropie myopique 16 

hypermétropique . 29 

Astigmatisme myopique 48 

— hypermétropique 53 

— irrégulier 25 

Amblyopie hypermétropique 10 

— myopique 6 

Spasme de l'accommodation. 5 

2235 

RÉCAPITULATION. 

Maladies des voies lacrymales 723 

— des paupières 1223 

— de la conjonctive 2645 

— de la cornée 3462 

— de Tiris 269 

— du corps vitré , . 74 

— de la choroïde 436 

— du cristallin 979 

— de la papille 735 

— de la rétine 298 

— de la sclérotique 25 

— du globe 158 

— de l'orbite 10 

— des muscles 272 

— des nerfs 116 

Réfraction et accommodation 2235 



Total 13661 

Malades . . . 9801 
Maladies... 13661 



Les maladies dont un des élèves de la clinique, M. Daguil- 
lon, a dressé rémunération, sont toutes mentionnées sur des 
cartons munis d'un numéro matricule, correspondant au nom 
du malade. Ces cartons renferment entant que possible le 
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indications relatives au diagnostic, à l'étiologie, à l'état de la 
la réfraction,aux diverses particularités pathologiques et thé- 
rapeutiques, et enfin aux phases que traverse la maladie ; ils 
sont classés méthodiquement jour par jour et année par année, 
par ordre alphabétique, de sorte que rien n'est plus aisé que 
de retrouver, malgré le chiffre considérable des inscrits (il 
s'élève déjà à plus de 50,000), le carton d'un malade, alors 
même qu'il a égaré son numéro d'inscription. 

Les certificats de cécité, délivrés aux aveugles admis 
comme pensionnaires à l'hospice, sont également catalogués 
et correspondent chacun à une observation détaillée et aussi 
complète que possible des circonstances qui accompagnent la 
cécité ? Il en est de même pour les aveugles qui demandent 
leur inscription pour la pension que l'hospice des Quinze- 
Vingts fait à près dç deux mille aveugles, répartis sur tout le 
territoire. De cette façon, il sera possible un jour d'établir 
une statistique des causes de la cécité, reposant sur un chiffre 
important d'aveugles ; il n'y aura pour cela qu'à les cataloguer 
d'après le diagnostic, inscrit. Il est bien évident que les rensei- 
gnements consignés sur chacune de ces feuilles contribuent 
puissamment à résoudre les questions encore douteuses, rela- 
tivement à la cécité. 

L'importance de ces documents, au point de vue de la sta- 
tistique générale des maladies oculaires, n'a pas besoin d'être 
développée ; il suffit de rappeler que l'hospice des Quinze- 
Vingts est pour ainsi dire l'unique asile dans lequel les aveugles 
indigents aspirent à arriver et à finir leurs jours, pour avoir 
une idée des richesses pathologiques qui s'y trouvent accu-* 
mulées. D'un autre côté, les opérations pratiquées journelle- 
ment à la clinique qui s'y troijve annexée, fournissent, au labo- 
ratoire un nombre considérable de. pièces anatomiques, dont 
le D r Haensell, l'histologiste si expérimenté qui le dirige, est 
sans cesse occupé à dresser l'inventaire et à préparer les 
coupes microscopiques. Je n'épargne riep de jnon côté pour 
que ces pièces soient utilisées au point de vue clinique et ana- 
tomo-pathologique, et dans ce but, j'ai fait faire par l'habile 
dessinateur M. Karmanski, des reproductions au crayon et en 
chromo-lithographie, qui formeront les planches de l'atlas que 
nous avons entrepris en collaboration avec M. le D r Haensell. 

BULL. 02 LA CLIN. KAT. 01' HT. 2 
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Je suis hôureux d'annoncer que cet atlas qui doit paraître en 
fascicule» semestriels, va enfla être livré au public médical ; 
le premier fascicule est actuellement sous presse. 

B. — Enumèration sommaire des opérations. 

CATARACTES. 459 Cas. 

CATÀRAfif ES SÉNILES 381 CaS. 

381 opérations de cataracte sénile ont été pratiquées à la Clinique 
pendant Tannée 1886. 

Manuel opératoire. — Kérat. sup. Extr. simple — 115 

1° Résultatbon 73 

2° — médiocre par cataracte secondaire ... 20 

— — hernie de l'iris 14 

— — irido-choroïdite 1 

— — opacité de la corûée.. . . 1 • 
3° — Nul par panophthalmie . . * 2 

— — hémorrhagie du c. vitré 1 

— — irido-choroïdite supp . . 2 

— — décollement d: la rétine 1 

"lïT* 

Manuel opératoire. — Kérat. inf. Kyst. Ext. simp. 8 

1° Résultat bon 7 

2° — médiocre par hernie de l'iris ........ 1 

8~~ 
Manuel opératoire. — Kérat. sup. Kyst. Ext. simpl. 

(Lavage de la chambre antérieure) 4 

1° Résultat bon 

2° — médiocre par opacités cornéennes ... 4 
3° — nul 

' 4~" 
Manuel opératoire. — Kérat. sup. Kyst. (Extraction 

avec la curette fenêtrée) <.....« — 2 

1° Résultatbon 2 

2 
Manuel opératoire.— Kérato -kyst. sup. E. simple, 140 

1* Résultat bon 121 

2° — médiocre par cataracte secondaire . . 12 

— — par hernie de l'iris 6 

3° — nul par irido-choroïdite supp 1 

140 
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Manuel opératoire. — Kérat. .sup. et iridectomie . . 100 

1° Résultat bon . . . . . 78 

2° — médioere par catar. secondaire 10 

- — — - parirido-choroïdite 4 

■ — — pariritis 3 

— — par hernie de l'iris ; 

3° — nul par panophthalmie 

— — pariritis suppurative 

— — par hémorrhag. du c. vitré 

— — par décoll. dç la. rétine . . . 



Manuel opératoire. — Kérat. inf. lridect 

1° Résultat bon ............ 

2° — médiocre par cataracte secondaire . . 

jftanuel opératoire. — Kérat. sup. Iridectomie. 

(Lavage de la chambre antérieure) 

Résultat médiocre par opacités cornéennes r 



100 

2 
1 



Manuel opératoire. — Kérat. sup. Iridectomie. 

(Extraction avec la curette de Pagenstecker 

1° Résultat bon 1 

2° — médiocre par cataracte secondaire 1 



Manuel opératoire. — ■ Kérat. sup. lridect. 

(Extraction avec la curette de Daviel) 

1° Résultat bon 

Manuel opératoire. — Kérat. kyst. sup. et Irid. . . . 

1° Résultat bon 

2° — médiocre par cat . secondaire 



2 
1 



CATARACTES NOCLÉAÏRËS . . ; ; ....... .'. 6 Câg. 

Kérat. sup. Ext. simple .... 



Manuel opératoire. 
1° Résultat bon 

2° — médiocre par cat. secondaire 
3° — nul par phthisie du globe. . . , 



Manuel opératoire. —Kérat. sup. lridect. 

Résultat bon.. 

Manuel opératoire. — Kérat* inf. lridect.. 

Résultat bon. 
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CATARACTES CONGÉNITALES 18 CaS. 

Manuel opératoire. — Kérat. sup. Ext. simple — 12 

1° Résultat bon..... 6 

2° — médiocre par occlus, pupill 2 

— — par cat. secondaire . ...... 3 

3° — nul par gliome du corps vitré 1 

12 

Manuel opératoire. — Kérat. sup. Iridect 4 

Résultat bon 4 

4 

Manuel opératoire. — Kérat. inf. Iridect 2 

1° Résultatbon 1 

2° — médiocre par cataracte secondaire. . . 1 

. 2" 

CATARACTES PIERREUSES 4 CaS. 

Manuel opératoire. — Kérat. sup. Ext. simple 2 

Résultat bon 2 

Manuel opératoire. — Kérat. sup. Kystytomie. 

(Extraction avec la curette de Daviel) 1 

Résultat bon . 1 

Manuel opératoire. — Kérat. sup. et iridect 1 

Résultat bon 1 

CATARACTES RÉGRESSIVES 2 CaS . 

Manuel opératoire. — Kérat.. sup. Ext. simple .... 1 

Résultat médiocre par hyalitis 1 

Manuel opératoire. — Kérat. sup. Iridect 1 

Résultat bon 1 

CATARACTBS TRAUMATIQUES 15 Cas . 

Manuel opératoire. —Kérat. sup. Ext. simples — 8 

Résultat bon 6 

— médiocre par hernie irienne 1 

— — parcatar. secondaire 1 

8 
Manuel opératoire. — Kérat. sup. Ext. avec la cu- 
rette de Pagenstecker 1 

Résultat bon 1 

Manuel opératoire. — Kérat. sup. et iridect 5 

Résultat bon 5 

Manuel opératoire. — Kérat. inf. et iridectomie 1 

Résultat bon 1 
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CATARACTES MOLLES 17 cas. 

Manuel opératoire. — Kérat. sup. Ext. simple 13 

ïtésiûtat bon 12 

— médiocre par cataracte secondaire 1 

13 

Manuel opératoire . — Kérat inf . Iridect 4 

Résultat bon. . . 4 

CATARACTES NOIRES 3 Cas. 

Manuel opératoire. —Kérat. sup. Ext. simple 3 

Résultat bon 2 

— médiocre par cat . secondaire 1 

CATARACTES ADHÉRENTES 12 Ca6. 

Manuel opératoire. — Kérat. sup. Ext. simple.... 5 

Résultat bon . . , 2 

— médiocre par enclavement irien 1 

— — par cataracte secondaire 1 

— — par hémorr. du c. vitré 1 

Manuel opératoire . — Kérat . sup . Iridect 7 

Résultat bon > 6 

— nul par hémorrhagie du corps vitré ... 1 



Evaluation pour cent des opérations de cataracte. 

Les opérations de cataracte, au nombre de 459, se décom- 
posent en deux catégories. 

1° Opérations sans iridectomie 320 

2* Opérations avec iridectomie 139 

Total.. 459 

Les opérations de cataracte sans iridectomie ont donné le 
résultat suivant sur 320. 

Résultat bon- 238 soit 74,38 0/0 

médiocre 72 soit 22,50 0/0 

nul 10 soit 3,12 0/0 

Les opérations de cataracte avec iridectomie ont donné le 
résultat suivant sur 139. 
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Résultat bon. . . . ... ............ .109 soit 78,40 0/0 

médiocre . . 25 soit 18, 0/0 

nul.......'......,... 5soit 3,600/0 

Ensemble les opérations de cataracte ont donné lieu sur 
459 

A un résultat bon. ....... 347 fois soit 76,39 0/0 

médiocre . . 97 fois soit 20,25 0/0 
nul 15 fois soit 3,36 0/0 

Dans les 320 cataractes que j'ai opérées sans iridectomie, 
j'ai le plus souvent fait la kystitomie avec le couteau de de 
Graefe, par transfixion de la] capsule, évitant ainsi d'intro- 
duire le kystitome. Il m'est arrivé, dans quelques cas, de voir 
la chambre antérieure se vider avant que la contre-ponction 
fut faite, alors que l'ouverture de la capsule était pratiquée ; 
dans ces cas, j'ai dû terminer la section de la cornée, en fai- 
sant pivoter le couteau sur sa pointe. Lorsque le tranchant est 
bien affilé, on peut, quoique moins facilement, faire une sec- 
tion de 12 millimètres, sans frôler l'iris; néanmoins, quand je 
prévois des difficultés pour faire la discision avec le couteau, 
par exemple dans les cas où la chambre antérieure est effacée, 
et où la pupille elle-même est peu dilatée, je préfère consa- 
crer un temps de l'opération à la kystitomie et faire régulière- 
ment la kératotomie, en me tenant à un millimètre de la 
limite scléro-cornéenne. 

Je fais la section le plus souvent en haut, et je détermine 
l'engagement du noyau avec ses masses, par une pression 
exécutée en arrière de la section cornéenne; je fais au besoin, 
avec la pince à fixer, une légère pression qui, combinée avec 
celle qu'exerce la curette, fait basculer le cristallin, et l'engage 
facilement dans l'ouverture cornéenne. .. . 

Je n'observe que tout à fait exceptionnellement l'issue du 
corps vitré ; et c'est toujours dans les cataractes régressives 
anciennes, avec épaississement de la capsule, dans lesquelles 
la discision n'arrive que très imparfaitement à diviser la 
capsulp, et où le cristallin sort tout entier avec elle. 

Toutes les particularités et incidents opératoires sont notés 
pour chaque cas, par l'élève qui assiste à l'opération et qui 
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est chargé de ce soin. J'attache la plus grande importance au 
nettoyage de la pupille et je m'efforce de le faire le plus exac- 
tement possible, par des pressions périphériques, et par l'in- 
troduction, quand je ne puis faire autrement, d'une curette 
destinée à évacuer ce qui peut rester de masses corticales. 

Le lavage de la chambre antérieure a été fait dans sept cas 
seulement, et nous n'avons pas eu à nous louer de cette inter- 
vention, attendu que dans les sept cas, il y a eu un résultat 
médiocre dû à des opacités cornéennes consécutives et per- 
sistantes. 

Malgré toutes les précaution^, prises, malgré l'instillation 
de collyre d'é serine, faite plusieurs fois avant l'application du 
bandeau, même dans les cas où le sphincter irien est bien en 
place, nous avons eu à constater dans les opérations faites 
sans iridectomie, ainsi qu'on peut le voir sur le relevé fait par 
M. Daguillon, des cataractes secondaires qui ont nécessité des 
discisions plus nombreuses que les années précédentes, et 
des enclavements de l'iris; en définitive, l'évaluation de 
l'acuité visuelle n'a pas atteint un chiffre aussi élevé que les 
années précédentes, elle est de 76 0/0 pour les résultats bons 

. de 20 » pour les rés. médiocres 
de 15 » pour les résultats nuls. 

Ce chiffre de 760/0 n'est cependant pas mauvais, si on veut 
bien considérer que nous avons affaire dans la plupart des 
cas, à des cataractes régressives et à des opérés souvent in- 
dociles pendant les jours qui suivent l'opération. Ce sont des 
gens de la campagne qui n'ont jamais été enfermés dans une 
chambre noire et qui, n'ayant pas souffert pendant l'opération, 
se figurent qu'ils peuvent faire toutes sortes d'imprudences, et 
qui compromettent ainsi un résultat que tout taisait espérer 
devoir être satisfaisant. 

ÉNUMBRATION DES OPERATIONS DIVERSES 
IRIDBCTOMIKS . ♦ 45£ C3B« 

1° Leucomè 19 cas. Bon..,.. 19 iO 

2° Leucome adhérent 23 — Bon 23 23 

3« Taie de la cornée 21 — Pou...». 21 21 
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F1EUZAL. 



4° Cataracte commençante. 
6° — 



9 
congénitale .... 1 
çapsulaire, 2 



7° 

8° 

9° 

10* 

il* 



traumatique.... 

polaire 

compliquée .... 
glaucomateuse. 
adhérente 



12° Irido-choroïdite ancienne. 



3 
i 
2 
4 
1 
24 



13° — glaucomateuse... 7 — 

14 e — sympathique..... 1 — 

Î5« krîtis ancienne 11 — - 

lô^Kérato-iritis .3 — 

, 17°. Kératite parenohymateuse. 2 — 

18 e Pannus cornéen 1 — 

19° Staphylome opaque 7 — 

20 ft Glaucone chronique simple 2 — 

21° Kyste perlé de Tris 1 — 

22° Corps étranger de l^ris. ... i — 

23° Décollement de la rétine. . 1 — 

24° Buphthaïmie ; 1 — 

25° Ulcères de la cornée ...... 8 — 



Bon 

Bon 

Bon 

Bon 

Bon 

Bon..... 

Bon..... 

Bon 

i Bon 

( Médiocre 

Bon 

Bon 

Bon*.... 

Bon 

Bon 

Bon 

Bon 

Médiocre 

Bon 

Bon 

Bon. 

Médiocre 

Médiocre 

Bon 

Médiocre 

Nul 



9 
1 
2 
3 
i 
2 
4 
1 

19 
5 
7 
1 

11 
3 
2 
1 

i\ 

2 
i 
1 
1 
1 
5 
2 
1 



9 
1 

2 
3 
1 
2 
4 
1 

24 

7 
1 
11 
3 
2 
1 



2 
1 
i 
1 
1 

8 



ÉNUCLÉATiONS. 



Total général 154 

97 cas. 



Phthisie du globe 28 

Phthisie essentielle du globe 1 

Irido-choroïdite ancienne .12 

— glaucomateuse 5 

— traumaîtîque 8 

— suppurative 6 

Staphylome total de la cornée 10 

Glaucome absolu! 1 

— hémorrhagique 1 

Perforation de la cornée 1 

Cataracte compliquée. 5 

Leucome total 2 

Luxation du cristallin 3 

>Fhthisi&dç lft cornée.. 2 

Organisation du corps vitré 3 

Hydrophthalmie 3 



Bon. 



28 
1 

12 
5 
8 
6 

10 
1 
1 
1 
5 
2 
3 
2 
3 
3 



*8 
1 

12 
5 
8 
6 

10 
1 
1 
1 
5 
2 
3 
2 
3 
3 
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Gliorae delà rétine.. 1 - 

Mélano-sarcome 1 - 

Décollement de la rétine 1 - 

Ostéo-sarcome de l'orbite l - 

Ëpithélioma de la cornée 1 - 

Epithélioma de la conjonctive bulbaire 1 — 



25 



1 


1 


i 


1 


i 


i 


1 


1 


i 


1 


1 


1 



Total général. 



SCLEROTOMIES. 



Glaucome chronique simple. 

— aigu 

— absolu 

Irido-choroïdite glaucomat . . 



Cataracte compliquée. 
Buphthalmie 



S 
1 
1 
3 

1 
1 



Bon 

Bon 

Nul 

Bon 

Médiocre 

Bon , 

Bon 



12 cas. 
. 5 



îi 



Total,.. 



PARACENTÈSES. 



53 cas. 



Kératite à bypopion 48 Bon 44 

— Médiocre. 4 

Iritis suppurative 4 Bon 4 

Glaucome aigu 1 Bon 1 



DISCISIONS. 



A. Discision avec V aiguille anglaise pour : 

1° Cataractes adhérentes 

Bon 



80 cas. 



3 cas. 



Médiocre paginasses 2 

2° Cataractes congénitales 7 cas . 

Bon • ^ 5 

Médiocre par masses 2 

3* Cataractes secondaires 26 cas . 

Bon 21 

Médiocre] 2 

Nul par irido-chor 1 

— hem, du c. vitré i 

— panophthalmie 1 

4° Cataractes molles 20 cas. 

Bon 15 

Médiocre par masses 4 

Nul par iritis suppurative 1 



VI 



1 

15 

48 

4 

1 

li 



î! 



21 
2 



20 



26 



FIEUEAL. 



5 Ô Cataractes traumatiques 10 cas 

Bon 8 

Médiocre. 2 



B. Liscisions avec le kystitomepour : 

Cataractes adhérentes 1 cas. 

Médiocre par masses 1 

Cataractes secondaires 11 cas. 

Bon 

Médiocre par masses % ) 

Nul par irido-chpr. glauc... 1 \ 
Cataractes traumatiques 1 cas . 

Bon 1 

Cataractes congénitales 1 cas . 

Bon 1 



' ïbïtomies 17 cas. 

S Bon 10 / 
Médiocre. 3 



10 



Cataractes secondaires 



Nul. 
Bon. 



CAPSULOTOMIES.- 

Cataractes secondaires. 



CAPSULO-IRITOMIES. 



10 cas. 

10 cas. 

Bon 

Médiocre . 

2 cas. 



1 
10" 

14 
3 



Cataractes congénitales secondaires 2 cas 

Bon 

IRIDOTOMIES..... 1 Cas. 

Cataracte secondaire 1 cas . 

Bon 



TÉNOTOMIES. 



82 cas. 



Reculement du droit interne 59 Bon . 

— , du droit externe 9 — 

Avancement muscul. du droit interne,. 3 — 

— — — externe.. 11 



59 
9 
3 

11 



82 
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OPÉRATIONS DE* S81IISH • . 3 CaS. 

Ulcère de la cornée .• Bon. , ? . . . 3 

BXENTÉRATIONS 9 CaS. 

Bon 9 

incisions cruciales 3 cas. 

OPÉRATIONS DE CRITCHETT 5 CaS. 

Bon 5 



TATOUAGE DE LA CORNÉE. 9 CaS. 

Bon...... 8 

Médiocre, i 

GRATTAGE DE LA CORNÉE. . . , 2 Cas. 



! 



9 



Abcès delà cornée Bon 1 

Taie métallique de la cornée ... Bon i 

ouverture d'abcès 6 cas. 

Bon 6 

OUVERTURE DE PHLEGMON DES PAUPIÈRES 1 CaS. 

Bon 1 

EXTRACTION DE CORPS ÉTRANGER DE LA CHAMBRE ANTÉRIEURE. 1 Cas. 

Bon 1 

SUTURES DE GAILLARD 20 CHS. 

Bon 20 

ÉLARGISSEMENT DES MENTES PALPÉBR ALES , . 16 Oag* 

Bon 16 

SBTORfcS DE SNELLEN . . . 12 CftS. 

Bon 12 

* TRANSPLANTATION DU SOL OLIAmE 

Procédé en Z, du D* Fieuzal 1 cas. 

Bon: 1 

OPÉRATION DE ROBERTSON 1 CaS. 

Bon...... 1 

BLÉPHAROPLASTIE. . r . . i CAS. 

Bon 1 

TAR80RAPHIB 4 CaS. 

4 Bon 3 j 

Médiocre. 1 \ 4 

RÉSECTION DU NA6AL BKTBRNB. . . . 3 CaS. 

Bon 2) 

Médioere, 1 ) a 

ABLATION DE TUMEURS 5 CaS. 

Bon 5 

ABLATION DE KYSTES ......... 23 CaS. 

Bon 23 



28 



JUJSUZAb. 
ABLATION DE CHALA2I0N 


... 5^ 


i cas. 

cas. 
récid.) 
2 cas. 


cas. 

s. 

il 

ias. 
i cas. 

cas. 
cas. 

ts. 

îi 

s. 

il 




É VIDERENT DE L*0RBITB. . . . . . . 


Bon. 
... 2 


54 


épithélioma de l'orbite 


Nul(i 


2 




Bon. 


?, 


ÉPITHÉLIOMA DES PAUPIÈRES 


2 cas. 






fcon. 
p 


% 


RÉSECTION PARTIELLE DU MAXILL. SU 


... 1 




ABLATION DE PTERY6ION . • • • • • 


Bon. 
... î 


) cas. 


1 




Bon. 
.. 6 


9 


OPÉRATION DU PTOSIS 


cas. 






Bon. 


6 


OPÉRATION DE L'ENTROPtOU 


1 cas 






Bon. 


1 


OPÉRATION DU SYMBLÉPHARON. • . . 


6 ca 
• . • . • 
)cre. 
.. 1 < 
. . . • . 
1 cas 




OPÉRATION DE L'ANKYLOSLÉPHARON. . 
OPÉRATION DB L'ÉPICANTHUS 


Bon. 
Médi< 

Bon. 


6 
1 




Bon. 


1 


ONCTION EXPLORATRICE POUR TUMEUB 








Bon. 
.. 3 < 




1 


SUTURES DB PLAIES 


HLS. 






Bon. 


3 


OUVERTURE DE KYSTES HYDATIQUES, 


.. 2 






Bon. 




9 


SCARIFICATIONS DE LA CONJONCTIVE. 


.. 8 






Bon. 
Méd.. 










8 


EXCISION DE HERNIE DE L'iRIS. • . 


44 ca 






Bon. 


44 


DÉSENCLAVEMENT DE L'iRIS 


5 cas. 






Bon. 
Méd. 

Bon. 
.. 3 

Bon. 

Méd. 
. 15 

Bon. 




TRANSFIXJON DE L'iRIS HERNIE..,. 


1 ca 


5 
\ 


GREFFES ÉPIDERMIQUES 


cas. 








3 


STAPHYLO-ECTOMIES. . 


cas. 






15 
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CAUTÉRISATIONS AU GALVAlfO-CAUTÂRE 97 OaS. 

Ectropion Bon 14 

Entropion ,, Méd 1 

Distichiasis Bon 1 

Staphylomes opaques de la cornée. — 10 

Ulcères de la cornée — 15 

Infiltration purulente de la cornée.. — 4 

Pterygion — 4 

Pannus de la cornée ~ 1 

Hernie de l'iris.., — 5 

Végétation de l'orbite — 7 

Végétation des paupières — 4 

Leucomes de la cornée Méd T) 

Nul. il 8 

Symblépharon Bon 1 

Gaut. équatoriale de la sclérotique. . — 3 

— du bulbe ciliaire, . — l 

Dermoïde de la cornée — 1 

Irido-choroïdite suppurative — 8 

— glaucora — : >2 

Décollement de la rétine — 1 \ 

Méd.. ? .. 4 i ° 

Enclavement de l'iris Bon ■ l 

97 

OPÉRATIONS SUR LES VOIES LACRYMALES. 

Larmoiement (incision du point lacrymal inférieur). . . 250 
Dacryocystite (incision du point lacrymal supérieur).. 129 

Ouverture du sac lacrymal 5 

384 
Les opérations diverses, au nombre de 1.280, dont le détail 
se trouve mentionné ci-dessus, ont donné lieu à 
un résultat bon dans 1.213 cas soit 95 0/0 
médiocre dans 56 » » 4 0/0 
nul dans 11 » » 1 0/0 

On remarquera que les discisious, beaucoup plus nombreuses 
que les années précédentes,ont été pratiquées dans 80 cas de 
cataractes qui avaient donné lieu à la formation de cataractes 
secondaires. 

Ces opérations, de même que les iritomies et les capsuloto- 
mies, nous ont dans la plupart des cas, donné des résultat* 
excellents, mais à la condition de n'être pas pratiquées à une 
époque trop voisine de l'extraction de la cataracte. Malheu- 
reusement, on ne peut pas toujours attendre, et il arrive quel- 
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quefois qu'une cyclite éclate à la suite d'une intervention pré- 
maturée et qu'on perd ainsi les chances qu'on aurait eues de 
restituer la vision en sachant attendre. 

Une opération qui nous a donné d'excellents 'résultats.. C'est 
la section par transfixion de l'iris enclavé dans les leucomes 
adhérents; elle est portée sous le titre de staphylo-ectomie et 
a été pratiquée dans 15 cas, avec 15 résultats bons* 

J'en dirai autant de la presque totalité des opérations di- 
verses faites avec le galvano-cautère. C'est un moyen Com- 
mode ettrèsexpéditif qui se recommande tout particulièrement 
pour un grand nombre de maladies oculaires. 

Les observations relatives à un grand nombre de ces opé- 
rations ont été rapportées avec détails dans les numéros du 
Bulletin de Tannée précédente ; je me borne à les signaler ici, 
et je termine ce long compte rendu, en donnant une récapi- 
tulation méthodique des opérations de l'année avec les résul- 
tats auxquels elles ont donné lieu. 

Récapitulation des opérations pratiquées à la Clinique nationale 
des Quinze- Vingts. 

cataractes 459 cas. 

RÉSULTAT OPÉRATOIRE. 

Procédé opératoire. Nombre. Bon. Méd. Nul. 

Séniles Kérat. sup. kyst. Ext. simp . . 115 73 36 6 

— Kérat. inf. kyst. Ext. simple.. 8 7 1» 

— Kérat. sup. kyst. Ext. simple 

(lavage de la ch. antérieure 4 » 4 » 

— Kérat. sup. kyst. Ext. avec la 

curette fenêtrée 2 2 » > 

Kérat. kyst. sup. Ext. simple 140 124 18 1 

— Kérat. sup. et iridectomie.... 100 78 18 4 

— Kérat. inf. et iridectomie 3 2 1 » 

— Kérat. sup. et iridect. (lavage 

de la chambre antérieure... 3 » 3 » 

— Kérat. sup. iridect. (Ext. avec 

la curette de Pagenstecker. 2 1 1 » 

— Kérat. sup et iridect. Ext/avee 

la curette de Daviel. ....... 1 1 » » 

— Kérat. kyst. sup. et iridect... 3 2 1 » 
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Nucléaires . . Kérat. sup. kyst. Ext. simple. 

— Kérat. sup. et iridectomie .. . 

— Kérat. inf . et iridectomie .... 
Congénitales Kérat. sup. kyst. Ext. simpl. 

Kérat. sup. et iridectomie. . . . 

— Kérat. inf. et iridectomie.... 
Pierreuses.. Kérat. sup. kyst. Ext. simpl.. 

— Kérat. sup. kyst. (Ext. avec la 

curette de Daviel) 

— Kérat . sup . et iridectomie .... 
Régressives. Kérat. sup. kyst. Ext. simple. 

— Kérat. sup. et iridectomie .... 
Traumatiques Kérat. sup. kyst. Ext. simple. 

— Kérat. sup. (Extr. avec la cu- 

rette de Pagenstecker. .' 

— Kérat. sup . et iridectomie .... 

— Kérat. inf. et iridectomie 

Molles Kérat. sup . kyst- Ext . simpl . 

— Kérat. inf. et iridectomie.... 

Noires Kérat. sup. Ext. simple...... 

Adhérentes . Kérat. sup . Ext. simple 

— Kérat. sup . ef iridectomie .... 
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459 347 97 15 

Soit ....... 76.30V« 20.25V* 3,36«/. 



RÉSULTAT OPKKATOlKË. 

Opérations diverses. Nombre. Bon. Médiocre. 

Iridectomies 154 142 11 

Enucléations 87 97 > 

Sclérotomies 12 10 1 

Paracentèses. 53 49 4 

Discisions . 80 60 15 

Iritomies * 7 43 3 

Capsulotomies 10 8 2 

Capsulo-iritomies 2 2 » 

Iridotomies..... 1 1 » 

Ténotomies et avancem. .82 82 » 

Opérations de Sœmish 3 3 » 

Exentérations 9 9 » 

Incisions cruciales 3 3 » 

Opérations de Critchett .5 5 » 

Tatouage de la cornée . . 9 8 1 

Grattage de la cornée ... 2 2 » 

Ouverture d'abcès 6 6 » 



Nul. 



1 
> 
5 
1 
> 
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Ouverture de phlegmon. 1 1 » » 
Extraction de c. étranger 

de la chambre autér... 1 1 » » 

Elargissement des fentes. 16. 16 » » 

Sutures de Gaillard 20 20 » • 

— de Snellen 12 12 » » 

Transplantation du sol ci- 

liaire (Procédé en Z du 

D r Fieuzal) 1 l » » 

Opérât, de Robertson — 1 1 » » 

Blépharoplastie 1 1 » » 

Tarsoraphie 4 3 1 » 

Section du nasal externe 3 2 \ » 

Ablation de tumeurs.... 5 5 » » 

— de kystes 23 23 » » 

— de chalazions.. 54 54 » 
Evidement de l'orbite ... 2 » » 2 
Epithélioma de l'orbite.. 2 2 » ■» 

— despaup... 1 1 » » 
Résection partielle du 

max. supérieur . . 1 l » » 

Ablation de pterygion... 9 9 » » 

Opération du ptosis 6 6 » » 

— de Tentropion. 1 1 » » 

— dusymbléphar. 4 2 » 

— de l'ankiloblé- 

pharon 1 1 » » 

— de l'épicanthus 1 1 » » 
Ponction exploratr. pour 

tumeur 1 1 » » 

Suture de plaies 3 3 » » 

Excision de kystes hyda- 

tiques 2 2 » » 

Scarifications de la conj 8 7 1 » 

Excision de hern. de Tir. 44 44 » » 

Désenclavem. de l'iris... 5 4 » i 

Transflxion de Tir. hern i 1 » » 

Greffes épidermiques 3 12» 

Staphylo-ectomies 15 15 » » 

Cautérisation au galvano- 

cautère 97 85 12 » 

Total 896 829 ~56~ l7 

Opérations sur les voies lacrym. 384 

Total général 1280 opérations diverses f 
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Ces 1280 opérations ont donné lieu : 

1213 fois à un résultat bon, soit 95 0/0. 

56 — médiocre, — 4 0/0. 

11 - nul - 10/0. 



TRAVAUX DU LABORATOIRE. 



RECHERCHES SUR LE CORPS VITRÉ, 

Par le D* P. HAENSELL, 
Chef du laboratoire d'histologie. 

Histologie du corps vitré irrité par F infusion de Jéquiritine. 

Dans nos recherches (1) sur l'histologie et l'histogenèse 
des tissus pathologiques, qu'on trouve parfois dans le corps 
vitré et sur l'origine et la formation de pus dans le vitréum, 
nous avons montré que le corps vitré n'est pas une masse 
sans structure, comme on le croirait au premier abord, mais 
bien qu'il contient les résidus des cellules qui ont servi à son 
développement embryonnaire. Nous avons observé que ces 
résidus apparaissent dans le vitréum transparent sous l'in- 
fluence des irritations avec la forme de filaments protoplas- 
matiques dont les points d'intersection sont formés par des 
corpuscules clairs et très petits. Ces mêmes résidus sont 
alors la cause de la formation des cellules purulentes et des 
abcès. 

Nos études (2) sur le développement et l'histogenèse du 
corps vilré chez l'embryon et pendant les premiers quinze 



(1) HaenselL Ueber Glaskoerper and Glaskoerperentzuendung. Vortrag. 
Bericht ueber die vierzebute Versamniiung d?r ophtalmoiogiscben Gesellchaft. 
Heildelberg, 1882, page 103. — Recherchée sur le corps Titré. Bulletin de la 
Clinique nationale ophtalmologique de l'Hospice des Quinze- Vingts, 1883, 
1. 1, n* 4, pages 162-167. 

(2) Haeiisell. Recherches sur le corps Titré. Développement et histogenèse 
du corps Titré. Bulletin de la clinique nationale ophtalmologique de l'Hospice 
des Quinze-Vingts, 1885» t. III, n« 3, p. 177. — Développement et histogenèse 
du corps vitré peudant les premiers quinze jours après la naissance. Idem., 
1886, t. IV, n* 1, p. 30. 

BULL. DI LA CLIMé «AT. OMT # H 
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jours après la naissance, nous ont fait remarquer que, entre 
le corps vitré irrité et le corps vitré normal des embryons et 
des jeunes sujets, il existe une ressemblance frappante, mais 
dans un ordre renversé. 

On pourrait, en conséquence, dire que l'effet des irritations 
fait retourner le corps vitré dans son état embryonnaire et 
que ces expériences nous donnent le moyen de suivre en 
même temps la marche du développement du corps vitré et 
de l'histogenèse des tissus pathologiques et du pus dans la 
substance vitreuse. 

Comme moyen d'irritation, nous nous sommes générale- 
ment servi, au commencement de nos recherches, de fils 
épais de cotoft traversant te bulbe des animaux, de dépôt de 
pus septique et des solutions des différentes substances chi- 
miques conkme le Chlorure de aine, la térébenthine, etc. 

Nais aucune de ces substances n'irrite le corps vitré d'une 
manière avantageuse pour nos études histologiques aussi 
bien que l'infusion de jéquiritine qu'il nous a été possible 
d'étudier et d'expérimenter tout récemment. 

C'est de Wecker (1) qui a le premier appelé l'attention des 
oculistes sur l'inflammation et la suppuration, produites par 
l'instillation d'une infusion de jéquirity, dans la conjonctive 
et la cornée de l'homme et des animaux, et c'est lui qui, s'ap* 
puyant sur oetle expérience, a proposé de se servir de ce 
temède comme moyen de faire disparaître les granulations 
de la conjonctive et le pannus de la cornée. 

Ces effets sont-ils la conséquence d'une infection produite 
par un microbe spécial qui» d'après Sattier (2), ne se déve- 
loppe que dans l'infusion de jéquirity ou bien d'un ferment 
chimique contenu dans les graines de jéquirity qui produit 
la forte irritation des tissus ? C'était là une question contro- 
versée 

Les recherches entreprises pour décider de cette question 
par MM. Salomonsen et de Christmas-Dirckinck-Holmfeld, et 



(1) L'ophtalmie jeqaîriïiqtre et feoti «mpïôi clinique par H. Sattier «t 
L. de Wecker. Paris, 1883. 

(2) Loc. cit. 
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publiées par ce dernier dans ce Bulletin (1), ont montré avec 
une évidence parfaite que c'est un corps chimique, la jéqui» 
ritine qui a la qualité de pousser les tissus à l'inflammation et 
à la suppuration. 

M. Christmas est aussi arrivé, comme il Ta expliqué dans 
son travail, à produire une solution de jéqulritine dans i'«au 
stérilisée et à exclure, par conséquent, la présence de micro- 
bes infectieux. La jéquiritine est alors un corps chimique qui 
produit les mêmes changements qu'on voit apparaître dans 
les tissus sous l'influence des microbes infectieux. 

L'intensité des effets delà jéquiritine dépend naturellement 
de la quantité qui se trouve dans la solution employée, c'eut* 
à-dire qu'une solution faible ne produit qu'une simple irrita* 
tion ou qu'une inflammation faible, tandis qu'une solution 
plus forte a comme conséquence une inflammation plus %&> 
centuée avec suppuration ou une nécrose des tissus. 

Si la solution contient une très grande quantité de jéqui* 
ritine, il est aussi possible que l'animal soit empoisonné et 
meure quelque temps après l'application de cette substance. 
C'est ce que nous avons observé plusieurs fois dans nos ex- 
périences sur le lapin. 

En nous servant de ces admirables qualités <ju'a la jéqui- 
ritine de produire dans les tissus une inflammation et une 
suppuration bien nettes, nous avons cru utile de reprendre 
nos recherches sur la nature et sur l'origine des éléments 
palhologiques qui se présentent toujours dans le corps vitré 
irrité comme nous l'avons montré déjà auparavant. 

Nous avons injecté alors avec la seringue de Pravaz deux 
ou trois gouttes d'une infusion de jéquiritine, préparée a?ec 
une graine de jéquirity et deux centimètres cubes d'eau dis-» 
tillée au milieu du corps vitré d'un œil de lapin adulte, et 
nous avons obtenu les mêmes changements décrits déjà suffi- 
samment dans nos travaux précédents, mais cela avee une 
netteté qui nous permet d'établir ici une opinion sur la aatare 



(1) De CLrisl mas-Dire kiaek-HolmCedxl. La jéquiriU&e «i Eeftgffats, ftçUtjtiné* 
la Clinique opfctaimologi^e <Je l'Hoegùce des ftvùuze-Vijjgts, 1$£6, jt, IV, p* i, 
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et l'origine des éléments formant les tissus du corps vitré 
normal et pathologique. 

L'œil dont le corps vitré présente les changements dont 
nous allons parler dans cet article, était énucléé trois jours 
après l'injection de l'infusion de jéquiritine et fixé dans un 
mélange d'après la formule suivante : . 

Solution aqueuse d'acide chromique 1 pour 100. . 25 vol. 

Solution saturée aqueuse d'acide picrique .... 10 vol. 

Eau distillée 65 vol. 

3 ou 4 gouttes d'acide acétique. 

I/œil était ensuite décoloré et durci dans l'alcool et par- 
tagé par une section à travers le nerf optique et le centre de 
la cornée en deux parties égales. 

L'examen macroscopique nous a montré un corps vitré plus 
épais qu'à l'état normal et d'une couleur blanchâtre. Au cen- 
tre de ce corps vitré remplissant tout l'espace entre la rétine 
et le cristallin, il se trouve un endroit à peu près de la même 
consistance que le cristallin, et de la grandeur d'une tête 
d'épingle. 

A partir de cet endroit, le corps vitré devient, à mesure 
qu'il se rapproche de la rétine, de plus en plus mou et de 
moins en moins opaque. 

Afin qu'à l'examen microscopique déjà si varié on puisse 
bien connaître la signification de ces changements du corps 
vitré, nous avons fait l'inclusion de la pièce dans la celloï- 
dine. Nous avons ensuite procédé à des coupes avec le micro- 
tome à travers l'œil entier et nous avons essayé de les colo- 
rer d'après plusieurs méthodes. 

Les résultats les plus favorables à nos études microsco- 
piques nous les avons obtenus avec les trois couleurs sui- 
vantes : 

1° Le carmin borate de Grenadier. 

2° Le pricrocarminate de Ranvier. 

3° L'hématoxyline de Kleinenberg préparé d'après la for- 
mule suivante : 

On ajoute à 100 centimètres cubes d'une solution saturée 
de chlorure de calcium dans de l'alcool à 70°, un gramme 
d'alun. On filtre cette solution et on l'étend de 6 à 8 volumes 
d'alcool à 70 degrés. Au moment d'employer ce liquide, on 
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l'additionne de trois ou quatre gouttes d'une solution con- 
centrée d'hématoxyline dans l'alcool absolu. Les prépara- 
tions restent dans ce liquide pendant vingt-quatre heures. 

Une fois les préparations colorées avec l'hématoxyline, 
nous les avons plongées encore pendant quelques minutes 
dans une une solution faible d'éosine et nous avons obtenu 
de cette façon une coloration différente du protaplasma et de 
la substance intercellulaire c'est-à-dire que les noyaux des 
cellules ont été colorés en bleu, et le reste en rouge. Mais 
c'est surtout la substance intercellulaire qui possède une affi- 
nité spéciale pour Téosine. 

Pour la distinction du protoplasma, nous avons trouvé pré- 
férable de plonger pendant vingt-quatre heures les prépara- 
tions colorées avec l'hématoxyline de Kleinenberg dans un 
mélange de vingt centimètres cubes d'eau distillée avec une 
goutte d'une solution neutre de carmin préparée d'après la 
formule suivante : 

Carmin 1 gramme. 

Eau distillée 50 centimètres cubes. 

Ammoniaque liquide 5 centimètres cubes. 

Le tout exposé pendant deux jours à l'air et filtré immédia 
tement après. 

Les noyaux sont alors colorés en bleu, le protoplasma en 
rouge foncé et la substance intercellulaire reste presque in- 
colore. Un effet pareil peut s'obtenir en colorant les prépara- 
tions avec le picrocarminate, ou en les colorant d'abord avec 
le carmin borate de Grenadier et après avec une solution 
faible d'acide picrique dans l'alcool à 70 degrés. 

Les noyaux sont dans ce cas colorés en rouge, le proto- 
plasma en jaune foncé, et la substance intercellulaire en jaune 
pâle. 

Qu'on nous permette de dire encore quelques mots sur l'in- 
fluence de l'hématoxyline et du carmin sur les noyaux. Ce n'est 
pas tout le noyau qui est coloré par ces deux substances en 
bleu ou en rouge. Au contraire, ce n'est qu'un système de fila- 
ments et de granulations qui s'imbibent de substances colo- 
rantes. 

Les interstices entre les filaments et les granulations et 
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atigfei une partie gui sépare le noyau du protoplasma de la 
cellule restent incolores. 

C'est la substance colorée du noyau qui, en changeant de 
place, forme les différentes figures karyokinétiques caracté- 
risant la division des cellules. 

Cette coloration particulière indique que dans les noyaux 
il faut distinguer trois substances différentes : 

l a La substance colorable par l'hématoxyline ou par le car- 
min qu'on appelle la chromatine. 

2° Lft substance non colorable par ces deux couleurs rem- 
plissant l'espace entre les filaments chroma tineux. On sup- 
pose que cette dernière est liquide* 

3° La substance qui, comme la précédente, n'est pas colo- 
rable par ces deux couleurs et qui forme une espèce de mem- 
brane autour du noyau. Cette membrane, on la croit formée 
aussi par la chromatine qui a perdu par un processus chi- 
mique encore inconnu la qualité d'être colorée par l'héma- 
toxyline ou par le carmin. 

À l'aide des couleurs de ces réactifs propres à faire distin- 
tinguer les différentes substances formant les corps des cel- 
lules et leur entourage, nous allons analyser l'examen micros- 
copique des coupes faites à travers le corps vitré, irrité par 
l'infusion de jéquiritine. 

L'endroit opaque et consistant que nous avons trouvé à 
l'examen macroscopique au milieu du corps vitré se présente 
sous le microscope comme une masse informe et finement 
granulée. Le carmin et l'hématoxylinela colorent à peine, tan- 
dis que l'éosine et surtout l'acide picrique la rendent res- 
pectivement rouge et jaune. Elle ne montre aucune structure 
et doit être considérée comme une partie du corps vitré qui 
était exposée directement à l'injection de l'infusion de jéqui- 
ritine et qui s'est nécrosée. 

Autour de cet endroit, il y a une auréole très mince d'une 
substance claire qui ne se colore pas du tout et qui est pro- 
bablement aussi une partie nécrosée du corps vitré. 

Avec cette auréole claire fait corps le reste du vîtréum 
dans lequel on aperçoit un réseau de filaments dont les points 
d'intersection sont formés par des corpuscules ronds, forte- 
ment colorés par le carmin et Thèmatoxyline. 
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C'est la même observation que noua avions déjà eu l'occa- 
sion de faire auparavant. Mais noua n'étions encore pas ar- 
rivé, à cette époque, à nous former une opinion aussi nette sur 
la signification de ces filaments et surtout sur celle de ces 
corpuscules observés dans le corps vitré irrité par la jéquiri- 
ritine et coloré avec les couleurs dont noua avotis indiqué la 
qualité plus haut. 

11 fout d'abord remarquer que les filaments formant le ré- 
seau et aussi les corpuscules, dans leurs points d'intersection, 
sont plus épais et plus gros autour de la partie nécrosée. A 
mesure qu'on s'approche de la rétine, les filaments deviennent 
de plus en plus minces, et les corpuscules de plus en plus pe- 
tits. L'irritation la plus forte des tissus avait par oontéquent 
lieu autour de la partie dans laquelle nous avons injecté l'in- 
fusion de jéquiritine. 

C'est aussi là que nous avons trouvé de véritables oellulds 
intercalées dans les filaments du réseau. Ces cellules, étant 
d'une grandeur très différente, donnent la preuve qu'elles sont 
provenues du corps vitré même, et qu'elles ne sont pas, 
comme on le suppose, des corpuscules blancs du sang érol* 
grés des vaisseaux de la choroïde. Si on les colore avec Thé* 
matoxyline ou le carmin borate, elles présentent dés prolon- 
gements nombreux qui se réunissent avec les diamants du ré- 
seau et qui ne sont que ces filaments mêmes élargie et forte* 
ment colorés. 

La coloration des filaments est plus foncée à la partie cen- 
trale de la cellule qu'à sa périphérie et dans les prolonge* 
ments. Les filaments du réseau sont colorés à peina* 

C'est dans les préparations qui ont été colorées d'abord 
avec une faible solution neutre de carmin «4 ensuite avec Hier 
matoxyline, que se colorent le mieux en bleu, les fiiamantede 
la partie centrale, tandis que les filaments de la périphérie, 
gardent la coloration du carmin» 

Mais ce sont principalement les aorpaaeutee ronds qui se 
trouvent dans les points d'intersection des ôlwaents et sur- 
tout dans la partie centrale des eeltales <jd absorbent f èéma- 
toxyline et le earmin d'une façon plus accentuée* 

Si on observe les préparations ainsi colorées avec un objec- 
tif à immersion homogène fc Powelet Lealaad), on arrive là 
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distinguer dans les filaments, des petites zones, qui sont colo- 
rées d'une façon aussi foncée que les corpuscules dont nous 
avons parlé tout à l'heure. Les zones foncées alternent avec 
des zones de la même grandeur, mais moins larges et très 
légèrement colorées. 

Dans les filaments qui sont déjà entrés dans les cellules, les 
zones colorées sont plus longues, tandis que les zones non 
colorées deviennent plus courtes. A la partie centrale de la 
cellule on ne trouve que des filaments entièrement colorés. 

Là où la partie centrale de la cellule commence, il se trouve 
dans tous les filaments des zones légèrement colorées qui pré- 
sentent ensemble une vraie limite entre la partie centrale et 
la partie périphérique de la cellule. 

Nous nous demandons maintenant quelle est la significa- 
tion de ces colorations différentes dans les cellules et dans les 
filaments du réseau. 

Le carmin et surtout l'hématoxyline ne colorent, nous le sa- 
vons, que la chromatine d'une façon accentuée. Nous pouvons 
alors conclure que tout ce qui est [coloré dans nos prépara- 
tions par ces deux couleurs en rouge ou en bleu foncé est de 
la chromatine. 

C'est dans le corps vitré des embryons que nous avons eu 
l'occasion d'apercevoir un réseau de cellules très petites 
dont les prolongements et les noyaux se colorent fortement 
avec l'hématoxyline et avec le carmin. Les prolongements et 
les noyaux de ces cellules formant le réseau, contiennent par 
conséquent des filaments composés de chromatine. 

En suivant les changements qui se produisent dans les cel- 
lules du corps vitré pendant la marche du développement, on 
observe que le réseau des cellules se transforme peu à peu en 
un réseau de filaments très peu colorables par l'hématoxyline 
et le carmin, ainsi que nous l'avons trouvé dans le corps vitré 
des jeunes lapins. Ce ne sont que les petits corpuscules qui se 
trouvent parfois intercalés dans les filaments, où l'on voit en- 
core la substance fortement colorée, la chromatine. 

Il est alors évident que la chromatine des cellules embryon- 
naires a perdu par le processus de développement, la qualité 
d'être colorée par l'hématoxyline et par le carmin, c'est-à- 
dire qu'elle a pris une autre constitution chimique. 
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Sous l'influence d'une irritation comme celle que produit 
l'infusion de jéquiritine, la substance formant les filaments du 
réseau reprend, nous l'avons montré, la qualité d'être colorée 
par l'hématoxyline et par le carmin c'est-à-dire que ces 
filaments sont transformés en chromatine pareille à la chro- 
matine des cellules embryonnaires. 

Les cellules qui apparaissent dans le corps vitré irrité ne 
sont que des cellules composant le corps vitré et contenant 
les filaments chromatineux comme dans l'état embryonnaire. 

Et on voit en réalité dans les noyaux des cellules qui appa- 
raissent dans le corps vitré irrité, toutes les parties composant, 
comme nous l'avons dit plus haut, le noyau cellulaire c'est-à- 
dire la membrane, le réseau des filaments avec les nucléoles et 
la substance interfilamenteuse. Pendant la division de ces cel- 
lules, le réseau des filaments chromatineux parcourt tous les 
changements qui se présentent sous l'aspect de figures ka- 
ryokynétiques. 

Nous parlerons d'une façon plus détaillée dans un des pro- 
chains articles de ce Bulletin, de ce processus, ainsi que de la 
genèse du protoplasma des cellules et de la substance inter- 
cellulaire dans le corps vitré. 

Nous donnerons vers la fin de cette année, dans le deuxième 
fascicule de V Atlas d'anatomie pathologique, renfermant la 
collection des travaux du laboratoire de la clinique, les des- 
sins montrant les changements du corps vitré que nous 
avons décrits dans cet article. 



NOTE SUR LE CHLORHYDRATE D'HYOSCINE 

Par les D» A. TROUSSEAU et FIEUZA.L. 



Tout récemment, MM. Gley et Rondeau ont communiqué à 
la Société de Biologie les résultats de leurs expériences sur 
le chlorhydrate d'hyoscine instillé dans l'œil des animaux. Ils 
ont constaté que cet alcaloïde amenait rapidement la dilata- 
tion pupillaire. 

Un de ces physiologistes, le D r Rondeau a bien voulu me 
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confier une solution de chlorhydrate d'hyoscine à 1 centigr. 
pour 1 gr. avec laquelle j'ai obtenu les résultats suivants : 

Chez de jeunes sujets, deux à trois gouttes d'hyoscine instil- 
lées dans l'œil ont amené une mydriase considérable après 10 
minutes. Cette mydriase efface presque complètement la pu- 
pille et est beaucoup plus considérable que celle produite par 
l'atropine, Thomatropine et la duboisine employées aumême 
titre (1 p. 100). 

L'instillation n'est nullement douloureuse et n'amène pas de 
phénomènes réactionnels. Je n'ai pas observé d'effets toxi- 
ques, mais mes instillations ont été rares (lfois ou2 par jour) 
et je ne les ai pas renouvelées plus de cinq à six fois sur le 
môme malade. 

La mydriase est au maximum douze et encore vingt-quatre 
heures après une seule instillation. Le troisième jour elle di- 
minue et au bout de trois à quatre jours elle a disparu. 
L'accommodation est toujours paralysée. 

Chez les vieillards, l'action m'a semblé moins rapide et 
moins persistante. 

J'ai essayé l'hyoscine dans deux cas d'iritis, au début et au 
bout de trois jours, j'avais obtenu une bonne dilatation avec 
deux instillations par jour. 

En résumé, l'hyoscine paraît être un excellent mydriatique, 
peut-être plus énergique que l'atropine. 

D r Trousseau. 

La note de M. le D r Trousseau, à laquelle, du reste, je donne 
mon entier assentiment, me remet en mémoire le « multa 
renascuntur...,» qui présente à ce sujet une application toute 
d'actualité. On trouvera, en effet, dans le n° 3 du tome II du 
Bulletin de la Clinique, (n* de juillet 1884, page 158), la tra- 
duction sommaire que je donnais d'un article du Centralblatt 
de Hirschberg, dans lequel le D r Emmert, de Berne, annonçait 
sans le donner comme lui étant propre, le résultat obtenu par 
l'emploi de Yhyoscinum hydriodatum qui n'est autre que 
l'iodhydrate d'hyoscine. 

11 affirmait qu'une goutte de la solution à 1/10 pour cent, 
soit 0,01 pour 20gram., soit encore 0,05 pour 100 gram., 
agissait plus vite et plus fortement sur la pupille etTaccommo- 
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dation, qu'une goutte de sulfate d'atropine à 1/2 pour 100 soit 
0,05 pour 10 grammes. 

Il annonçait que bien que ce collyre ne lui parut pas dan- 
gereux, à la dose de 1/2 pour cent» il était suffisant à la dose 
de 1/10 pour cent ou 0,01 pour 20 grammes, pour amener la 
rupture de synéchies que les autres mydriatiques avaient été 
impuissants à produire. 

Mais si j'avais contribué par cette traduction à faire con- 
naître la propriété de ce mydriatique recommandé par Emmert 
et plusieurs autres, je n'avais pas eu l'occasion de l'expéri- 
menter moi-même, n'ayant pas eu d'hyosoine à madisposition; 
aussi ai-je été très heureux d'apprendre de mon savant ami 
le D r Laborde, qu'il avait en sa possession cet alcaloïde, dont 
il avait à son laboratoire constaté la puissante action mydria- 
tique. Ce qu'il croyait nouveau ne l'était pas, ainsi que je viens 
de le rappeler. Nous n'en devons pas moins être reconnaissants 
à l'habile directeur des travaux physiologiques de la Faculté, 
de nous avoir procuré cet alcaloïde et de l'avoir étudié comme 
il en a étudié tant d'autres, si scrupuleusement préparés par 
son collaborateur M. Duquesnel (1). 

J'ai donc fait, de mon côté, avec la solution remise à M. le 
D r Trousseau et que nous nous sommes partagée, des essais 
comparatifs qui confirment les résultats qu'il a ci-dessus rap- 
portés. Cependant pour être juste, je dois dire que si l'hyoscine 
a produit à la dose d'unegoutte de solution à 0,01 pour 1 gr., 
la dilatation pupillaire chez quelques malades atteints d'iritis 
séreuse, non influencés par l'atropine ou la duboisine, j'ai 
trouvé, par contre, des cas dans lesquels elle restait elle-même 
sans action. 

Je l'ai instillée, sans succès, à doses successives, une goutte 
toutes les 5, 10 et 15 minutes, dans deux yeux atteints d'iritis; 
dans l'un de ces cas, il s'agissait d'une ancienne iritis, sans la 
plus légère trace d'inflammation et qui ne paraissait pas pré- 
senter de synéchies postérieures, lorsqu'on n'y regardait pas 
attentivement à l'éclairage latéral, et dans lequel quatre 
gouttes de la solution n'ont pas amené la moindre dilatation. 

(1) L'iodhydrate d'hyoscine coûte de 7 à 8 fr. le gramme, tandis 
que le chlorhydrate arrive â coûter plus de 30 fr. le gramme ? 
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Dans l'autre cas qui s'est montré également réfractaire, il s'a- 
gissait d'une iritis rhumatismale en pleine évolution, avec 
une synéchie occupant le quart interne de la pupille en partie 
vaincue par l'atropine et la duboisine, et qui n'a pas été in- 
fluencée d'une façon appréciable par l'hyoscine. 

Malgré ces insuccès, nous ne devons pas moins nous esti- 
mer très heureux de compter un mydriatique de plus à notre 
actif, etespérer que l'hyoscine instillée dès le début du traite- 
ment de l'iritis, mettra un plus grand nombre de malades à 
l'abri des synéchies. 

La tension intra-oculaire ne m'a pas paru sensiblement 
modifiée par l'hyoscine, mais en raison de la rapidité de la 
mydriase qu'elle provoque, il faut être circonspect dans son 
emploi. La persistance de la paralysie de l'accommodation, ne 
constituerait pour cet alcaloïde, un avantage, que dans les cas 
où on a intérêt à voir se prolonger la perte de l'accommoda- 
tion, par exemple, chez les myopes et chez les hypermétropes 
qu'on a besoin de soumettre à un repos forcé pour combattre 
l'asthénopie, soit musculaire, soit accommodative ; il en est 
de même chez les enfants qui commencent à loucher par 
suite de taie, d'occlusion temporaire d'un œil, ou par aniso- 
métropie. 

Pour les recherches de la réfraction, ou pour dévoiler l'hy- 
permétropie latente, l'hyoscine peut encore rendre des services 
en raison de la rapidité avec laquelle l'-accommodation se trouve 
supprimée, mais lorsqu'on n'est pas trop pressé, il vaut mieux 
employer un mydriatique qui produise une paralysie de l'accom- 
modation de moins longue durée. Tous ceux qui ont eu dans 
l'œil une goutte d'atropine, savent combien est désagréable 
cette paralysie prolongée de l'accommodation, et combien les 
myotiques sont insuffisants pour la combattre; on devra donc 
le plus souvent, donner la préférence à une solution faible 
d'atropine, qui, si elle met plus de temps à paralyser l'accom- 
modation, permet plus rapidement le retour de celle-ci. 

D r FlEUZÀL. 
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PSEUDO-ATROPHIES DE LA PAPILLE 

Par le D' A. TROUSSKAU. 
Médecin en second de la Clinique. 

L'atrophie des nerfs optiques a toujours été considérée 
comme une des affections oculaires les plus graves. Quel est 
l'ophtalmologiste qui, en présence d'une diminution marquée 
de la vue, d'un rétrécissement du champ visuel, d'un certain 
degré de dyschromatopsie et surtout d'une papille décolorée, 
conserve quelque espoir de rendre la vue à son malade. Il 
luttera jusqu'à la fin, c'est vrai, mais sans cesser de prévoir 
le dénouement fatal : la cécité. 

Je vais cependant essayer de montrer que malgré la consta- 
tation des symptômes que je viens d'énoncer, le pronostic n'est 
pas toujours aussi sombre, et qu'il peut y avoir des guérisons 
inespérées dans des cas déterminés. Le mot atrophie qui 
implique désorganisation ou incurabilité ne saurait alors être 
prononcé; aussi, pour caractériser deux affections identiques 
par leurs symptômes et différentes par leur marche et leur 
terminaison, me suis-je permis de nommer fausse la variété 
guérissable. 

11 m'était arrivé (rarementje l'avoue), d'observer des indi- 
vidus présentant des signes caractéristiques d'atrophie 
papillaire qui néanmoins recouvraient totalement ou partielle- 
ment la vue. Ces faits m'avaient vivement intrigué et je doutais 
de mon talent d'observateur, lorsque je pus à loisir étudier un 
malade dont je vais donner très brièvement l'histoire, puisque 
l'homme dont il s'agit a fait l'objet d'un travail que j'ai publié 
Tan dernier (1 er janvier 1886) dans la Gazette hebdomadaire. 

M. X... 43 ans, alcoolique, non syphilitique, reconnu tabé- 
tique par plusieurs médecins, me fut adressé par un confrère 
pour subir un examen oculaire. L'abaissement de l'acuité, le 
rétrécissement concentrique du champ visuel, la dyschroma- 
topsie, la pâleur de la papille firent que je n'hésitai pas à 
porter le diagnostic d'atrophie du nerf optique. J'avais élimina 
Tamblyopie alcoolique à cause de l'examen ophtalmoscopique, 
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de l'absence de scotome central et de la coexistence des phé- 
nomènes ataxiques. Néanmoins j'ordonnai la suppression de 
l'alcool et du tabac, des injections de strychnine à la tempe, 
des courants continus, le séjour à la campagne, etc. 

Mon pronostic s'était ressenti du résultat de mon examen. 
Je laisse à juger de ma surprise lorsque, au bout de deux mois, 
je revis mon malade très amélioré. Six mois après il était 
radicalement guéri de son faux tabès alcoolique et de sa 
pseudo-atrophie papillaire. 

Il a définitivement renoncé à ses funestes habitudes et sa 
guérison s'est maintenue. 

i Mon diagnostic, pourtant justifié en apparence, ne faisait que 
confirmer un autre diagnostic aussi vraisemblable (celui 
d'ataxie) et il pouvait s'établir là un cercle vicieux au grand 
détriment du patient. 

Ce fait fut pour moi un enseignement et dans le cas qui va 
suivre j'eus à me louer de ne pas m'être prononcé à la légère. 
P..., âgé de 36 ans, sentait sa vue baisser depuis trois mois 
environ. Deux oculistes l'ont déclaré atteint d'atrophie papil- 
laire. Il a pris plusieurs flacons d'iodure de potassium, mais 
depuis un mois il a cessé tout traitement. Sa vue diminue de 
plus en plus, il est découragé et réclame un certificat cons- 
tatant l'incurabilité de son mal. Je l'examine : son acuité est 
1/10 à droite et 1/8 à gauche, non améliorée par les verres. Le 
champ visuel est légèrement rétréci des deux côtés. H y a un 
léger scotome adroite, il voit mal le vert, perçoit nettement le 
rouge et le jaune; les deux papilles sont très blanches, les 
vaisseaux n'ont pas changé de calibre. 

P... est un grand fumeur, boit beaucoup, a des tremblement» 
des mains et a maigri depuis quatre à cinq mois. Instruit par 
le précédent exemple, je refusai le certificat et j'instituai le 
traitement suivant. Suppression de l'alcool et du tabac, bro- 
mure de potassium, noix vomique, hydrothérapie et courants 
continus (5 éléments pendant 5 minutes tous les jours). 

Un mois et demi après, l'acuité visuelle avait remonté d'un 
degré de chaque côté, la papille était toujours blanche. P... 
m'avoua avoir exactement suivi mes instructions pour ce qui 
concernait les médicaments et la suppression du tabac, mais 
il n'avait pu renoncer complètement à ses habitudes d'habi- 
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bitiou. Je l'effrayais beaucoup et je ne sais si je l'avais con- 
vaincu. Toujours est-il qu'ayant perdu 8a place et se trouvant 
dans la gêne, il dut malgré lui vivre sobrement, put suivre son 
traitement sans bourse délier et revint deux mois et demi après, 
absolument guéri et engraissé, malgré son abstinence forcée. 
L'acuité visuelle était 2/3 des deux côtés et, ce qui m'ètonna 
fort la papille me parut avoir repris sa coloration normale. 
J'ai encore observé deux faits analogues, mais je craindrais de 
fatiguer nos lecteurs en les donnant en détail. Le premier 
malade était un alcoolique, le deuxième un ftimeur et peut-être 
un saturnin. Chez ce dernier les symptômes fonctionnels 
s'amendèrent mais la papille décolorée ne reprit pas son aspect 
normal. On sait, du reste, qu a ce point de vue il existe de 
remarquables variétés individuelles. 

Je pense pouvoir clore ici cette courte étude et je ne veux 
pas prématurément interpréter ces cas. 

S^git-il de troubles vasculaires ou de névrites périphéri- 
ques, comme celles signalées récemment chea les alcooliques, 
ou de toute autre lésion? 

On m'accordera qu'il existe dans certaines intoxications, des 
manifestations oculaires ou amblyopies, s'écartant du type 
habituel des amblyopies toxiques, qui simulent l'atrophie des 
nerfs optiques : des pseudo-atrophies de la papille. 

À. Trousseau. 



OBSERVATIONS RECUEILLIES A LA CLINIQUE 



Note sur un cas dfophtattmplégie externe à forme compliquée et pro- 
gressive* 

N* 20.182. — Mme F..., Eïisa, âgée de 34 ans, se présente pour 
la première fois à la clinique le 13 novembre 1883. Mariée en 1873, 
elle perdît trois ans après son mari qui mourut fou et paralysé 
d'une tumeur cérébrale, fille nie tout antécédent spécifique et 
accuse seulement des maux de tête tenaees et fréquents qui se 
sont répétés durant ses trois années de mariage. Jusque là, aucune 
manifestation du côté des yeux. 

En 1*881, à la suite d'urne céphalalgie violente survenue subitement 
avec bourdonnements d'oreilles, vertiges et éblouissements, eïïe fut 
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atteinte d'un ptosis paralytique complet sur lequel nous n'avons mal- 
heureusement aucun renseignement précis. On trouve à l'examen : 

OD. Paralysie incomplète du droit supérieur et du droit inférieur. 
V = 1/3. OG. Musculature normale. V = i/3. 

La malade revient pour la seconde fois le 9 février 1887. Elle raconte 
qu'il y a deux ans elle eût durant six mois « des absences conti- 
nuelles » et demeura dans une sorte d'affaissement général, inter- 
rompu* parfois par des pleurs et des cris. Elle était, dit-elle, sans 
connaissance; il lui fût toujours impossible de reconnaître son second 
mari. 

Encore aujourd'hui, ce qui frappe chez elle, c'est un état de tor- 
peur cérébrale et d'apathie marqué dans toute sa personne. La 
parole est lente, traînante, sans être scandée. Les réponses se font 
tardivement.La mémoire est en défaut. Interrogée sur quelques détails 
précis de ses antécédents, elle ne sait réfléchir et répond toujours 
d'une manière évasive ; néanmoins, tout ce qu'elle dit est très sensé 
et l'intelligence paraît parfaite. 

On trouve à l'examen : 

OD. Paralysie du droit supérieur. Parésie du droit inférieur et du 
relcveur. L'œil est en léger ptosis. Réflexes pupillaires lumineux et 
accommodateur abolis. Compte les doigts à m ,50 centimètres. 

OG. Normal. Réflexes pupillaires conservés. V = 1/3. 

Les deux pupilles sont égales et ont 3 millim. de diamètre. L'oph- 
talmoscope ne révèle qu'une seule hypérémie papillaire. L'œil droit 
est sans lésions. 

Les réflexes rotuliens sont plutôt exagérés. Enfin la malade ne 
se plaint d'aucun trouble, d'aucune douleur et toutes les fonctions 
s'accomplissent normalement. 

Par tous, ses caractères, il nous semble que cette observation doit 
être rangée parmi les cas d'ophtalmoplégie externe, à marche pro- 
gressive et à variété dite compliquée ou envahissante pour désigner 
l'addition consécutive de modifications pupillaires. Celle-ci s'est faite 
chez notre malade quatre ans environ après le début des troubles 
paralytiques. Cette participation de la musculature intérieure de l'œil 
nous indique que l'atrophie scléreuse dissséminée, portant sur les 
cellules nerveuses centrales, ou d'une façon générale, que la polyen- 
céphalite supérieure, comme l'a appelée Werwicke, a envahi d'abord 
partiellement la colonne des noyaux d'origine de la troisième paire, 
située sous l'aqueduc de Sylvius, puis s'est étendue en avant, vers 
le ventricule moyen, de manière à atteindre les deux centres distincts 
des réflexes lumineux et accommodateur. 

On notera que l'envahissement n'est encore qu'unilatéral et que 
Tœil gauche est jusqu'ici absolument respecté. 

A l'égard du ptosis complet signalé plus haut, nous ne pouvons être 
affirmatif. La malade, sans pouvoir préciser davantage, nous dit que 
sa paupière s'est entièrement fermée et qu'en même temps, elle- 
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même a été complètement paralysée. Nous n'oserions avancer qu'il 
s'est agi ici, d'un ptosis cortical qui, comme on sait, s'accompagne 
souvent de monoplégies, d'hémiplégies et souvent de délire, de diva- 
gations et de perte de la mémoire; mais, si l'on rapproche de ces 
troubles ceux qui sont survenus pendant les six mois où la malade a 
perdu connaissance, il semble que l'écorce cérébrale ait dû être 
atteinte à des périodes différentes et par on processus passager, étran» 
ger à la polyencéphalite des noyaux centraux. 

Nous retrouverons aussi dans cette observation trois signes pres- 
que constants de l'ophtalmoplégie externe à savoir: la blépharoptose 
incomplète qui s'explique par la lésion des fibres du filet du releveur 
qui passent par le noyau oculo- moteur correspondant à l'œil atteint; 
l'absence de diplopie accusée parla malade, due à rétablissement gra- 
duel de la paralysie et à l'abstraction des images, comme il arrive 
dans le strabisme; enfin, l'état d'apathie et de somnolence, si con- 
stamment signalé par les observateurs, qui indique une fois de plus 
l'envahissement du processus scléreux et sa propagation au troisième 
ventricule. Ce dernier symptôme, sans doute en raison du progrès 
excessivement lent de la lésion, n'atteint pas chez notre malade le 
degré généralement signalé, bien qu'il soit chez elle parfaitement 
caractérisé. L'intelligence demeure parfaite, ce qui, du reste, ne 
manque jamais, même dans les cas où la torpeur est la plus pro- 
fonde. 

Enfin, le point le plus intéressant à signaler est l'association d'une 
amblyopie excessive, aux troubles paralytiques de l'œil droit. Sans 
nous prononcer sur la nature de la lésion qui peut évoluer du côté de 
l'appareil optique et qui pourrait être de même nature que celle qui 
atteint les noyaux d'origine, nous rappellerons seulement que Mey- 
nert a démontré anatomiquement l'existence de fibres qui unissent 
directement de chaque côté le noyau de la troisième paire au tuber- 
cule quadrijumeau antérieur. D r Coroenhi. 

Parésie double de V accommodation consécutive 
à une fièvre typhoïde. 

N° 52, 505. — Le nommé S... Paul, âg é de 20 ans, mécanicien, se 
présente à la clinique le 3 mars 1886 ; il se plaint de ne pouvoir lire 
ni travailler depuis trois jours. Son acuité visuelle est la suivante : 
OD V = 1/3 + i = 2/3 OGV «= 1/2 + 1 = 1 dif . 

A l'éclairage latéral, on ne constate aucune lésion des membranes 
externes de l'œil, pas d'injection périkératique, pas de conjonctivite 
même légère. 

La pupille présente une dilatation maxima : mydriase double, le 
réflexe photo-moteur est aboli ; et le réflexe accomodateur existe, 
mais notablement diminué. 

Le fond de Fœil est normal : à l'image droite, l'examen des vais- 

BULL. DB LA CLïK. MAT. OMIT. 4 
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seaux et la kératoscopie décèlent une hypermétropie peu ac- 
centuée. 

La vision de près donne les résultats suivants : De l'œil droit le 
malade ne peut lire sans verres le n° 9 de l'échelle de de Wecker, et 
de l'œil gauche il lit très difficilement les mêmes caractères de la 
même échelle à une distance d'environ 0,20 cent. Si l'on essaie des 
verres, on arrive à lui faire lire le n° 1 de l'échelle de de Wecker à 
une distance de 0. 25 et en mettant un verre + 8 dioptries devant 
l'œil droit et un verre de -|- 6 D devant l'œil gauche. 

Si on interroge le malade sur ses antécédents, il répond qu'il a 
toujours eu une santé excellente, sans aucune maladie, jusqu'au mois 
de Janvier 1887. A cette époque, il a eu une fièvre typhoïde grave, 
dont il paraissait guéri quand, en pleine période de convalescence, il 
a eu une rechute. 

Définitivement rétabli, le 28 février 1887, il a remarqué depuis ce 
moment que la vision de près diminuait de plus en plus et voyant 
progresser continuellement ces troubles visuels, il s'est décidé à venir 
à la clinique. 

Nous sommes donc en présence d'une parésie double de l'acommo- 
dation consécutive à une fièvre typhoïde. Ce fait quoique rare a été 
déjà signalé par plusieurs aute urs . 

Traitement : Éleetricité^drtlgr^ q^g^r^oQiques et verres con- 
vexes pour le travail .y^£>* ^4\ 

fÇQ K\ Calamy. 

[ nov 2 f rrs ^ ! 

Paralysie touMe dé raccommodation consécutive 
\j à la diphtkérie. / 

N° 51.086. Obs I. — Mlle wTrr Mflrir, flgén risl6 ans, passementière, 
est amenée par son père le 12 février 1887. 

Il y a un mois et demi elle a été prise d'une angine diphthéritique 
pour laquelle elle a été soignée en ville; les accidents laryngés n'ont 
pas été très violents, mais la maladie qui n'a duré que quinze jours a 
été suivie d'une parésie du voile du palais, qui dure depuis cette 
époque ; dans la déglutition, les aliments et les boissons passent par 
le nez. L'origine diphthéritique de l'angine est niée par la malade ; 
cependant elle doit être telle, étant données les suites et surtou 
pour ce fait que son frère a été pris de la même affection que le 
médecin a reconnu alors être diphthéritique le 20 janvier 1887. Con- 
trairement à sa sœur, celui-ci a rendu un grand nombre de fausses 
membranes mais n'a eu aucun trouble nerveux consécutif. Il est 
actuellement à peu près guéri. 

Vers le 15 janvier la vue s'est subitement brouillée chez la malade 
et la vision rapprochée est devenue impossible. 

Au moment de notre (examen l'acuité visuelle est la suivante : 
QD V = 1/3 + 1 D = 1/2 OG V = 4/4 + 2 D = 2/3 
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De près elle peut seulement lire le n 9 de l'échelle de de Wecker à 
14 centimètres des deux côtés. 

Avec des verres de + 3,50 D elle peut au contraire déchiffrer le n° 2 
à 20 centimètres. 

A Tophthalmoscope, pas de lésion du fond de l'œil ; hypermétropie 
plus forte à gauche qu'à droite. 

Le réflexe photomoteur et le réflexe accommodateur existent des 
deux côtés. 

L'examen de la malade permet encore de constater un affaissement 
de la commissure labiale droite, qui, d'après le père, serait anté- 
rieure aux accidents diphthéritiques. 

Traitement. Instillations de pilocarpine. Continuation du traitement 
général ordonné par le médecin, on prescrit pour la vision rapprochée 
des verres convexes de -|- 3 D, 50. 

Le 18, la malade se présente de nouveau à notre examen ; les 
accidents du voile du palais sont les mômes, la vision avec les verres 
prescrits peut s'effectuer sans fatigue. A la suite de l'instillation de 
la pilocarpine la malade a remarqué chaque fois une amélioration 
dans la vue de près ; cette amélioration dure chaque fois plus long- 
temps; et la veille elle subsistait encore six heures après l'instillation. 

Continuation du même traitement. 

Obs. II. — L'enfant G... Emile, âgé de il ans est entré le 8 décembre 
1885, dans le service du D r Cadet de Gasslcourt, à l'hôpital Trousseau, 
salle Legendre, lit n° 8. 

A lâge de 10 mois, il aurait eu, d'après les renseignements fournis 
par la famille une bronchite et depuis la rougeole et la petite vérole. 

Il y a deux mois l'enfant a été atteint d'un angine diphthéritique ; 
en même temps que lui ses trois frères ont été atteints et ont été 
soignés à l'hôpital Trousseau, dans le service du D r Triboulet (Pavil- 
lon Bretonneau). 

L'aîné a guéri ; les deux autres (lits n° 5 et 7 garçons) sont décédés 
en novembre 1885. 

Notre malade lui-même ne paraît pas avoir eu de croup. 

Le 1 er décembre 1885, brusquement, il a été atteint de paralysie du 
voile du palais ; le jour même la lecture est devenue impossible. 

Depuis ce jour, le petit 0... s'affaiblit; sueurs nocturnes ; depuis 
le début amygdales volumineuses. 

Au moment de son entrée, l'enfant nasonne et articule très mal ; 
quand il boit avec précaution, le liquide ne revient pas par le nez ; 
aucune paralysie des membres ; troubles de la vue, par la paralysie 
des nerfs moteurs de l'œil. L'accommodation paraît gênée, l'enfant ne 
peut lire de près les caractères d'imprimerie ayant moins de 4 mill. 
de haut. 

Le 12 décembre, à la demande du D' Cadet de Gassioourt, M. le 
D r Fieuzal pratique l'examen ophthalmoscopique et constate l'état 
sain des membranes profondes; la paralysie des réflexes phomoteur 
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et accommodateur ; l'enfant Ut seulement le n° 9 de de Wecker à 15 c. 
et avec des verres de + 5 D, le n° 1 à 20 centimètres. Il ordonne l'ins- 
tillation d'un collyre ésériné et des toniques névrosthéniques. 

Le 13. Le nasonnement est le même ; à la suite de l'instillation de 
l'ésérine la vision est redevenue normale ; cet état a duré environ 
une heure. Continuation du collyre. 

Le 20, l'enfant sort du service sur le demande de sa famille. L'état 
général est meilleur. La paralysie de l'accommodation et du voile du 
palais reste stationnairc • 

Daguillon. 

Hémorrhagies rétiniennes d'origine brightique. 

N° 52.112. — Le nommé Gh..., Louis, camioneur, âgé de 60 ans, 
s'est présenté à la consultation le 17 février 1887. 

Le matin même, le malade a constaté en se levant une cécité 
presque complète de l'œil gauche. Son acuité visuelle est «actuelle- 
ment la suivante : 

OD: V = 1/3, + 1.25 D=r 1/3. 

OG. Cld 0-,50, S. A. 

A l'examen ophthalmoscopique, l'on constate du côté gauche, dans 
la région de la macula, une hémorrhagie occupant le centre de la 
fosse ovale et affectant la forme d'une étoile à trois branches. Le 
reste de la rétine et la papille ne présentent aucune lésion, non plus 
que les membranes externes. Du côté droit, le fond de l'œil est 
normal. 

Il s'agissait d'un brightique ayant eu à deux reprises déjà des 
symptômes aigus. 

Depuis 1883, le malade était sujet à de fréquents bourdonnements 
d'oreille et à de la céphalée. En mai 85, sans cause apparente, œdème 
des malléoles et des jambes, vomissements glaireux le matin et ali- 
mentaires dans la journée ; quelques vertiges. Le malade ne se rap- 
pelle pas s'il a eu des troubles visuels. Ces accidents durèrent trois 
semaines et disparurent, grâce au régime lacté auquel fut soumis 
le malade. 

Pendant Tannée 1886, notre sujet éprouva souvent de la lassitude, 
de l'inaptitude au travail. En novembre de cette année, éclatèrent 
des phénomènes plus graves. Anasarque. Vomissements incoercibles. 
Dyspnée. Céphalée plus intense à droite, au dire du patient. Douleurs 
sourdes dans les membres, le supérieur gauche surtout. Il n'y eut 
aucune hémoTrhagie. La quantité des urines était de trois litres à 
trois litres et demi. Ces accidents forcèrent Ch... à entrer à Lariboi- 
sière, dans le service de M. le D r Bouchard, alors suppléé par 
M. le D r Tapret. Sous l'influence du traitement, régime lacté absolu 
et ventouses sèches sur la poitrine; le malade fut considérablement 
amélioré et il put sortir de l'hôpital vers fin décembre. 
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Depuis sa sortie de l'hôpital, il est resté au régime lacté et n'a 
plus souffert de troubles gastro-intestinaux. En ce moment, il ne se 
plaint que de quelques fourmillements dans les doigts et d'une im- 
pressionnabilité exagérée au froid; il est toujours sujet aux maux de 
tête. 11 tousse un peu depuis trois semaines et souffre d'un point de 
côté à gauche; il existe, en effet, des râles sous-crépitants aux bases 
des poumons et quelques frottements à gauche. 

La pointe du cœur bat dans le 5» espace intercostal; il existe un 
bruit de galop très marqué. 

Pollakiurie et polyurie. L'analyse des urines fournitUes résultats 
suivants : 

Densité = 1,015. Réaction acide. 

Albumine en notable quantité. 

Le surlendemain, 19 février, du jour où survint l'hémorrhagie ma- 
culage, le malade a eu une épistaxis légère. 

L'origine de ce mal de Bright semble remonter à de longues 
années. A 24 ans, étant au régiment, Ch. dit avoir eu la scarlatine; 
cette même année, il souffrit de fièvres intermittentes et eut la chau- 
depisse. Deux ans plus tard, il entrait à l'hôpital de Digne pour affec- 
tion de l'œil ; il ne se rappelle ni l'œil atteint, ni la nature de l'affec- 
tion ; on lui appliqua des sangsues aux tempes. 

Jamais de rhumatismes ni de goutte. 

Auscher. 
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ANALYSES DES JOURNAUX D OPHTALMOLOGIE, par le D r COROENNI, Chef 

de clinique. 

Recherches sur les relations qui existent entre la courbure de la 
cornée, la circonférence de la tête et la taille t par Bourgeois et Tcher- 
ning (Ann. d'Oculistique. Nov.-Déc. 1886). — On peut dire d'une ma- 
nière générale que les hommes les plus grands et surtout ceux ayaût 
des tètes plus fortes ont des rayons de cornée plus grands. L'influence 
que pourrait exercer l'âge, le sexe, la réfraction ayant été exclue de 
ces recherches, on est en droit d'admettre qu'il existe d'autres facteurs 
qui déterminent la grandeur du rayon de la cornée et qui restent 
jusqu'à présent inconnus. Les grandes variations de rayon de cour- 
bure contrastent avec le peu de variation de réfraction de l'œil. La 
force réfringente des milieux de l'œil s'accorde presque toujours ave* 
la longueur de Taxe de l'œil ; il doit y avoir dans l'œil d'autres fac- 
teurs dont les variations suivent très exactement celles de la cornée. 

Étude sur les contractions astigmatiques du muscle ciliaire, par 
Georges Martin {Ann. d'oculistique, Nov.-Déc. 1886). — Les contrac- 
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tions partielles du muscle ciliaire correctrices de l'astigmatisme peu- 
vent forcer le malade à abandonner ses verres cylindriques, ou 
à tromper l'oculiste et lui faire donner des verres trop forts; chez les 
sujets anémiés, la restitution de la contraction ciliaire peut s'obtenir 
par le traitement tonique et faire disparaître l'asthénopie. Le muscle 
ciliaire est capable, en se contractant partiellement, de faire tomber 
le cristallin dans le sens opposé à la courbure maxima, de manière à 
rétablir la symétrie des méridiens principaux de cet organe. Mais il 
peut y avoir surcorrection par de véritables spasmes de muscle. 
L'atropine détruit certaines contractures surcorrectives, mais pas 
toutes. 

Substitution dans V éclairage ophtalmoscopique binoculaire, de la 
lumière directe à la lumière par réflexion latérale, par Giraud-Teulon. 
(Ann. d'oculistique, Nov.-Déc. 1886).— L'auteur a adapté à son ophtal- 
moscope à réfraction une lampe à incandescence alimentée par une 
pile à bichromate de potasse (Trouvé) de trois éléments. A l'aide de 
cette instrumentation, l'image droite et l'image renversée n'exigent 
pas plus de tâtonnements que l'examen à la loupe d'un objet délicat. 
La qualité photochimique de la lumière électrique permet d'espérer 
que cet instrument hâtera la solution du problème de la photographie 
des profondeurs de l'œil. 

Des procédés actuels d'extraction de la cataracte % par le D T Ch. Aba- 
die (Ann. d'oculistique, Nov.-Déc. 1886.) —Dans le procédé à lambeau 
de Dàviel, il était impossible d'extraire des cataractes adhérentes ou 
incomplètement mûres et on s'exposait aux hernies iriennes et à la 
suppuration du lambeau cornéen. Dans celui de de Graefe outre l'in- 
convénient esthétique et optique dû à l'iridectomie, l'enclavement 
de lambeaux capsulaires engendre parfois des tiraillements de la 
zonule et par là des accidents graves. Si on tend à revenir au pro- 
cédé de Daviel, c'est qu'il est maintenant permis d'écarter tous ces 
dangers grâce à la méthode antiseptique. M. le D r Abadie établit ce 
principe que toute plaie qui suppure a été infectée par des microbes 
pathogènes ; sa forme, son étendue, son mode de section n'y sont 
pour rien. 11 importe de désinfecter minutieusement la surface con- 
jonctivale et cornéenne ; la solution de cocaïne doit être faite dans 
l'eau bouillie avec une légère addition de sublimé ou d'un autre agent 
antiseptique ; tous les collyres ainsi préparés doivent être rigoureu- 
sement aseptiques. M. le D r Abadie pense qu'il faudra peut-être reve- 
nir au couteau de Béer et de Richter qu'employait Daviel. En effet, 
cet instrument, comme le couteau triangulaire taillant la cornée en 
biseau, les deux lèvres sont alors pressées l'une contre l'autre dès 
que la chambre antérieure tend à se reformer. Au contraire le cou- 
teau de de Graefe donne des sections linéaires dirigées suivant des 
axes de grand cercle de la sphère oculaire, qui sont sujettes à s'en- 
trebâiller et facilitent l'enclavement irien. 
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Sur le traitement opératoire de la maladie de Basedow, par M.Bfr* 
lone{Ann. ffioculistique, Nov.-Dtfc. 1886). — L'auteur cite deux ca», 
l'un du D r Hack, de Fribourg, l'autre qui lui est personnel, dans les- 
quels deux jeunes filles étaient atteintes à la fois de goitre exophtal-» 
mique et d'une affection des fosses nasales (hypertrophie du cornet 
moyen. Rhinite hypertrophique). La cautérisation de ces lésions fit 
disparaître ou diminuer les symptômes du goitre exophtalmique. Il 
y aurait lieu d'admettre une irritation des terminaisons nerveuses 
sympathiques de la muqueuse nasale, entretenant cette affection par 
voie réflexe. 

Kératoscopie, rétinoscopie, pupilloscopie, dioptroscopie et réfraction, 
par le D r Cuignet (Recueil d'ophtalmologie. Dec. 4686). — Le nom de 
kératoscopie doit être conservé à la méthode, les autres termes pro- 
posés sont insuffisants ou impropres. Ce nom a été appliqué tout 
d'abord à l'étude des jeux d'ombre et de lumière dans les cas da 
kératocone et d'opacités, ou irrégularités cornôennes ; l'auteur l'a 
étendu ensuite aux modifications lumineuses de la pupille dans les 
cas d'emmétropie ouïes variétés d'amétropie.Les mots dioptroscopie, 
réfractoscopie éloignent toute idée d'un état particulier de la cornée 
ou du fond de l'œil; celui de pupilloscopie désigne trop. particu- 
lièrement la pupille qui n'est ici le siège d'aucun phénomène 5 celui 
enfin de rétinoscopie doit être réservé à la perception du fond de 
l'œil avec ses éléments, pupille et vaisseaux. Il comprend donc 
l'examen à l'image droite, et l'étude avec le miroir à différentes dis- 
tances soit pour reconnaître Pemmétropie, soit pour déterminer le 
degré approximatif de myopie et d'hypermétropie, soit enfin pour 
fixer la direction des axes dans l'astigmatisme mixte ou composé. 

Il y a deux manières d'examiner et de décrire l'ombre kératosco- 
pique. La première qui appartient au D r Cuignet a deux critériums : 
l'ombre et l'éclat; ceux-ci sont dits centraux ou périphériques. Avec 
les trois signes suivants, ombre dominante, éclat dominant, absence 
d'ombre ou d'éclat, l'auteur trouve moyen de reconnaître l'état nor- 
mal, la myopie, l'hypermétropie et l'astigmatisme. Dans la seconde 
qui est celle des D™ Parent et Chilbet, on ne considère que le mouve- 
ment de l'ombre ; on dit ombre directe et ombre, inverse* suivant 
qu'elle se déplace dans le même sens ou en sens inverse du miroir* 
Cette méthode ne se sert p^s du mouvement circulaire dont on peut 
tirer des indices très importants, mais elle est assez bonne et peut 
venir en aide aux précédentes. 

Le D r Cuignet décrit la façon dont il procède dans les différents cas. 
Pour bien voir le rouge du fond de l'œil, il faut tenir le miroir à 60 
ou 75 centimètres, faisant avec l'œil un angle de 12 à 30° en rappro- 
chant ou éloignant, pour trouver le meilleur point, en se déplaçant 
un peu pour trouver le meilleur angle. 

Dans l'état normal, le rouge pupillaire est plus ombré au centre, 



60 ' COROENNB. 

I. — L'humeur aqueuse est exclusivement sécrétée dans l'espace 
rétro-îridîen par les procès ciliaires et la face postérieure de l'iris. Le 
champ pupillairè est son unique voie de communication avec la cham- 
bre antérieure. 

II. — Outre les espaces lymphatiques déjà connus : 1° Chambres 
postérieure et antérieure, canaux de Schlemm et de Fontana; 
2° Espace supra-choroïdien communiquant d'une part avec l'espace 
sous-vaginal du nerf optique, de l'autre, avec l'espace sous-ténonien, 
par l'intermédiaire des gaines des veines vorticineuses, l'auteur en 
décrit deux autres, qui sont : 3° L'espace ventriculaire de la rétine» 
situé entre cette membrane et l'épithélium choroïdien, qui serait le 
siège de phénomènes nutritifs actifs; 4° L'espace virtuel rétino- 
hyaloïdien, placé entre l'hyaloïde et la rétine, depuis Fora serrata, 
jusqu'à la papille, et communiquant avec le canal hyaloïdien. 

III. — Cela posé, il s'opère dans l'œil deux courants principaux : 

1° En avant, l'humeur aqueuse afflue des procès ciliaires dans la 
chambre postérieure, passe par dessous le rebord pupillairè et gagne 
l'angle iridien ; 

2° En arrière, un courant nutritif se fait du nerf optique vers les 
deux espaces rétino-choroïdien et rétino -hyaloïdien, et surtout direc- 
tement en avant, vers le pôle postérieur du cristallin. Le courant 
exosmotique du corps vitré, se fait d'arrière en avant, et gagne l'es- 
pace rétro-iridien par la zone de Zinn. 

Cette théorie nouvelle (1) place désormais la nutrition du cristallin 
sous la dépendance immédiate de la circulation rétinienne. Elle 
éclaire d'un jour nouveau le problème de la genèse, du décollement 
de la rétine, de la cataracte sénile et des opacités cristalliniennes 
diverses, liées aux affections chorio-rétiniennes. D r Coroenne. 

Remarques sur Vasthénopie et les changements de réfraction 
dans Vœil de V adolescent et de V adulte, par William Norris, de 
Philadelphie, {Société américaine d'ophtalmologie de 1886). — L'au- 
teur établit les mensurations de l'axe visuel et du rayon de cour- 
bure de la cornée qui varient avec le degré d'hypermétropie 
Pour lui, les différences sont dues à l'état de congestion de l'appa- 
reil circulatoire produit par la plus ou moins forte tension du globe. 
Cette congestion paraît être sous l'influence de certaines diathèses 
et particulièrement de la scrofule. Les fièvres éruptives et continues 
auraient une action analogue. 

(1) La question de la nutrition de l'œil par les injections de fluorés- 
céine, a déjà été l'objet de très intéressantes publications, ainsi que 
le fait remarquer du reste M. le professeur Panas, de la part de phy- 
siologistes et oculistes distingués, notamment, Ehrlich, Pfluger de 
Berne et Uhrich de Strasbourg, pour ne citer que ces expérimenta- 
teurs, dès 1882. D r F. 
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— La myopie, le kératocone, l'astigmatisme, reconnaîtraient la 
même origine, La diminution de l'hypermétropie et son passage à 
la myopie ne tiendraient aussi qu'à un changement dans l'état con- 
gestif de l'œil. 

— Il n'est pas étonnant que la correction de l'amétropie, par des 
verres appropriés, détermine la disparition des phénomènes conges- 
tifs et des symptômes d'asthénopie . 

Les conclusions du D r Norris sont les suivantes : 

1° Les diverses variations par lesquelles passe l'œil hypermétrope 
(diminution ou augmentation) tiennent aux phases (Ùverses d'un 
même processus ; 

2° Il faut corriger l'amétropie quand elle est accompagnée d'asthé- 
nopie. La correction diminue et peut faire disparaître la congestion» 
elle rend plus faible l'hypermétropie et empêche l'apparition de la 
myopie ; 

3° L'amétropie doit être déterminée à l'aide d'un mydriatique qui 
produit en même temps une diminution dans la congestion oculaire ; 

4° On doit corriger tous les cas d'amétropie dans lesquels l'ophtal- 
moscope décèle une différence de niveau entre la papille et la ma- 
cula; 

5" Le port de verres fumés est indispensable, afin d'éviter des acci- 
dents qu'il est plus difficile de guérir que de prévenir. Bègue. 

Etiologie des affections constitutionnelles de Vœil. 

Clinique du professeur J. Tweedy, chirurgien-oculiste de l'hôpital 
Royal d'ophtalmologie de Londres, Morfield's. 

Il est facile de constater que, tandis que certaines maladies ocu- 
laires ont une origine purement locale, il en est d'autres qui parais- 
sent dépendre d'une affection constitutionnelle. Au premier groupe 
se rattachent évidemment les conjonctivites purulentes, les accidents, 
les vices de réfraction, la presbyopie ; au second, les kératites, les 
conjonctivites strumeuses, les iritis, choroïdites et kératites qui appa- 
raissent au cours de la syphilis, les rétinites de la maladie de Bright, 
les cataractes diabétiques. Un examen plus approfondi de ces divers 
états permet même de distinguer, dans un cas d'origine constitution- 
nelle la diathèse incriminée, d'après la position et la nature des 
lésions. 

La kératite des enfants strumeux, par sa position et le genre de 
troubles qu'elle détermine, diffère essentiellement des affections 
d'origine syphilitique et les deux se distinguent facilement des 
lésions cornéennes survenues au cours, soit de l'ophthalmie sympa- 
thique, soit d'accidents septicémiques rhumatismaux ou brighti- 
ques. 

En un mot on observe autant d'iritis, de choroïdites ou de rétinites 
qu'il existe de diathèses capables de les produire. 
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D'où viennent ces coïncidences et ces différences? Je pense qu'il y 
a lieu d'en chercher l'origine non-seulement dans la structure anato- 
mique ou histologique des tissus, mais même dans leur développe- 
ment embryologique. 

Le nerf optique et l'œil sont en rapport direct avec le cerveau ; la 
physiologie, la pathologie aussi bien que l'embryologie démontrent 
les connexions étroites qui les lient. Ces rapports sont encore aug- 
mentés par les communications qui existent entre les lymphatiques 
du cerveau, de la moelle et de l'œil. Du développement anatomique 
et embryologique viennent la neuro-rétinite et les autres affections 
oculaires de nature cérébrale. 

A la même origine il faut rattacher la rétinite pigmentaire, le 
colobome de la rétine et de la choroïde, la microphthalmie et tous 
les troubles de l'œil dépendant soit d'un accident, soit d'un surcroît de 
développement. 

L'appareil circulatoire de l'œil émane de deux sources : les carotides 
interne et externe* Par leur intermédiaire, les parasites, les embolies 
peuvent atteindre l'artère centrale de la rétine ou les autres vais- 
seaux, déterminant des hémorrhagies ou seulement des extravasa- 
tions de sang altéré dans la choroïde ou la rétine, ainsi qu'on l'ob- 
serve dans le cours de la maladie, de Bright, de la leucocythémie ou 
du diabète. 

Des douze paires crâniennes, l'œil en reçoit six en tout ou partie, 
et certaines libres du sympathique agissant même sur la nutrition 
de l'œil et déterminant les mouvements de la pupille, il n'est pas 
étonnant que celui-ci subisse l'influence des phénomènes qui frap- 
pent le système nerveux général et les appareils de la sensibilité 
spéciale, soit à leur périphérie, soit au centre, soit en un point quel- 
conque de leur parcours. 

Les paralysies, le spasme des muscles moteurs ou accommodateurs 
de l'œil, le nystagmus, l'ophtalmoplégie, le strabisme, la diplopie, 
le myosis, la mydriase, la douleur, la photophobie, les douleurs 
ciliaires, l'anesthésie et généralement tous les troubles trophiaues 
ulcéreux ou autres, peuvent amplement s'expliquer par les troubles 
du système nerveux général. 

11 existe des rapports nets entre le système musculaire et le sys- 
tème nerveux. Le muscle implique l'idée de nerfs et dans tout le 
règne animal les liaisons sont étroites entre le système locomoteur 
et le système visuel. 

Les animaux sessiles sont en général privés d'organes visuels ; 
ceux qui vivent libres en possèdent. Quelques organismes qui, 
comme la méduse, ont un stage sessile, sont privés d'yeux pendant 
quelque temps et reçoivent la vue avec la liberté. D'autres, comme 
les Balanes, en passant de la vie libre à un état fixe, perdent leurs 
yeux. De même dans Tataxie, quand le système moteur est attaqué, 
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la vision diminue et à mesure que les phénomènes augmentent du 
côté de l'appareil locomoteur la cécité s'accentue. 

L'œil n'est donc pas un organe autonome vivant indépendamment 
de l'organisme. 11 est au contraire en relations avec le reste du corps 
aux usages variés duquel il contribue. C'est là un des faits pathologi- 
ques et physiologiques sur lesquels est basée la doctrine de l'évolu- 
tion. Les faits précédents sont des facteurs des maladies constitution- 
nelles de l'œil; ce ne sont pas les seuls. 

Aucun autre organe n'est aussi riche que l'œil en éléments histo- 
logiques ou en tissus aussi différents. On trouve là non-seulement 
les éléments constitutifs des vaisseaux, des nerfs ou des muscles, 
-mais dans la cornée, un ensemble de réseaux lymphatiques, dans la 
choroïde des cellules pigmentaires spéciales, dans le cristallin des 
fibres transparentes, dans la rétine des éléments les plus différents 
que l'on trouve dans le reste du corps. C'est, je le répète, la variété 
et le nombre de ces éléments qui rend l'œil si apte à participer aux 
.maladies constitutionnelles. 

La vie dépend de deux conditions inhérentes : la première aux 
propriétés de l'organisme, la deuxième à celles des êtres environ- 
nants. Aussi longtemps que l'organisme concorde avec la vie am- 
biante, la santé demeure, mais sitôt que cette harmonie disparaît, la 
-vie fait place à la maladie et à la mort. Aucun individu unicellulaire 
ou multicellulaire n'est conçu pour une vie indéfinie. Dans les orga- 
nismes complexes, tous les tissus dérivés d'une cellule mère par 
division, reçoivent exactement la môme part d'énergie vitale (Ziegler). 
Toutes choses égales d'ailleurs, les cellules les moins favorisées suc- 
comberaient plus rapidement que les autres aux agents destructeurs 
delà vie ; ces agents existent comme éléments morbides dans le sang 
et ils affectent toutes les parties du corps. 

La loi de l'assimilation prévaut en pathologie aussi bien qu'en 
/physiologie, et de môme que dans la nutrition, les éléments se répa- 
rent en particules nutritives et en liquide environnant, de môme en 
pathologie les éléments des diverses parties du corps pourront être 
affectées. La similitude de constitution est déterminée surtout par 
l'origine embryologique des tissus. 

Le blastoderme comporte trois couches, l'épiblaste, le mésoblaste et 
l'hypoblaste. 

De l'épiblaste dérivent le cerveau, la moelle, les nerfs, la rétine et 
le nerf optique, le cristallin, Tépithélium cornéen, les organes des 
sensjet i'épiderme. Du mésoblaste, le squelette osseux, les muscles, 
les vaisseaux, les lymphatiques, les parties musculaires ou flbro-vas- 
eulaires de la peau et du canal alimentaire, les organes génito-uri- 
naires. De Thypoblaste provient l'épithélium de l'appareil respiratoire, 
le tube digestif, les conduits principaux et les cellules des glandes. 
Un regard sur le schéma ci-joint montrera que la rétine et l'œil ne 
sont pas seulement reliés au système cérébro-spinal, mais au moyen 
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- du cristallin de l'épithélium oornéen et de l'épiderme, ont une com- 
mune origine avec ces tissus dans l'épiblaste, ce qui explique l'asso- 
ciation fréquente des cataractes zonulaires avec les congestions céré- 
brales et les autres névroses et l'absence d'émail dans le système 
dentaire. De môme la cornée,la sclérotique,l'iri8,la choroïde,le vitré, 
la capsule du cristallin dérivent du mésoblaste comme les organes 
génito-urinaires; et de même qu'on trouve des rapports entre les 
tissus épiblastiques de l'œil et ceux du corps, la même relation existe 
avec les mésoblastiques. L'œil n'a aucun tissu d'origine hypoblas- 
tique. 

En appliquant cette doctrine, on voit que les organes et les tissus 
du corps ne sont pas indistinctement affectés dans les désordres con- 
stitutionnels; mais que dans chaque diathèse, les lésions locales ont 
un état déterminé. 

A l'appui de cette thèse, Waldeyer, a démontré que les coupes de 
la cornée, traitées par le chlorure d'or et le carmin, présentent trois 
couches diversement colorées, l'antérieure, formée par l'épithélium, 
la postérieure, formée par là membrane de Descemet, entre les deux, 
le tissu propre de la cornée forme une troisième couche. Cette expé- 
rience, faite en même temps que celles de Manz et de Langerhans, 
a amené cet auteur à donner respectivement à ces trois couches, les 
noms de cutanée, choroïdienne et scléroticale. L'antérieure est cer- 
tainement épiblastique. Elle émane de la même origine que l'épi- 
derme, le derme, le système cérébro-spinal et le cristallin. Le tissu 
propre est mésoblastique. La couche postérieure paraît se continuer 
avec la choroïde. Ces différences histologiques, correspondent aux 
lésions pathologiques. 

Chez les enfants strumeux, les éruptions cutanées sont communes, 
l'eczéma, l'herpès, l'impétigo des lèvres et des paupières sont les 
compagnons ordinaires de l'ophthalmie strumeuse. La lésion essen- 
tielle dans cette forme d'ophthalmie est la phlyctène, soit cornéenne, 
soit conjonctivale, soit kérato-conjonctivale. La phlyctène attaque 
seulement la couche antérieure de la cornée, comme les portions cor- 
respondantes de la conjonctive. Si l'inflammation de la cornée 
dépend d'une cause névropathique comme les maladies de la 5« paire, 
le zona ophthalmique, la partie épiblastique de la cornée est atteinte. 
Dans la kératite parenchymateuse, c'est surtout la couche posté- 
rieure d'origine mésoblastique qui est atteinte. Actuellement, on sait 
que la syphilis est essentiellement une maladie des tissus mésoblas- 
tiques, et de même que dans la cornée, dans tout le reste de l'œil, 
quand il y a syphilis» les tissus mésoblastiques sont atteints. 

Les parties épiblastiques de l'œil peuvent être atteintes secondaire- 
ment ; mais là, comme dans le cerveau, comme dans la moelle, les 
ésions commencent par les éléments mésoblastiques. 

L'inflammation de la couche postérieure de la cornée dans la 
kératite ponctuée, l'iritis séreuse, etc. est, dans la majorité des cas, 
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associée h des inflammations des membranes séreuses, particulière- 
taent dans le rhumatisme simple ou blennorrhagique, dans la maladie 
de Bright, dans l'infeotion'purulente, etc. 

Pour conclure Je dirai que cette doctrine ne se propose pas seule- 
ment d'expliquer l'étiologie et la pathogénie des maladies oculaires, 
mais qu'elle a surtout un intérêt thérapeutique, elle peut servir à 
l'application de l'action de beaucoup de remèdes. Les phénomènes 
de la sélection pourront indiquer, dans des lésions localisées, des 
maladies constitutionnelles, et cette connaissance pourra indiquer 
le remède le mieux approprié à la nutrition de la partie malade. 

Blastoderme. 
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Société d'ophtalmologie du Royaumb-Uni 

(Séance du 9 Décembre 1886). 

Hémorrhagie choroidienne. — Statistique des yeux chez les enfants* 
— Ecchymose et œdème des paupières. 

I. M. A. Q. Scilecok montre un cas à'hémorrhagie en nappe semi- 
circulaire située au voisinage du pôle postérieur de l'œil. 

Il s'agissait de savoir si, comme les Allemands le prétendent, Thé* 
morrhagie était choroidienne ou si, au contraire, les Anglais avaient 
raison de la croire rétinienne. 

M. Nettleship croit que l'origine rétinienne ne peut être contestée, 
car dans ces cas les vaisseaux rétiniens primitivement tortueux et 
variqueux peuvent alors à ce niveau avoir un calibre normal. 

M. Jessop cite un cas d'hémorrhagie qu'il dit rétinienne et dans 
laquelle l'acuité était conservée. 

M. Power est au contraire d'avis qu'une pareille lésion doit être 
cboroïdienne et pour cela il s'appuie sur ce fait que la région 
incriminée est toujours recouverte par une membrane mince qui ne 
peut être que la rétine. L'observation de M. Jessop ne peut que. 
confirmer son dire, car une lésion de la rétine entraînerait forcé» 
ment une diminution de l'acuité visuelle. 
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* IL — M. Jacquman a examiné 456 enfants appartenant à des 
écoles anglaises. Il a trouvé en examinant sans aucun choix ceux-ci 
dont les aînés avaient 20 ans et les plus jeunes 5 ans la proportion 
•suivante pour 100. 
< Amétropie 19, 2 0/0 ; hypermétropie 6, 5 0/0 ; myopie 2, 17 0/0 ; 

Astigmatisme 10, 5 0/0 ; anisométropie, 5, 04 0/0 ; dyschromatopsie 
1, 7 0/0 ; insuffisance des droits internes 8, 7 0/0 ; strabisme 2, 8 0/0. 

On a pris les plans des sept maisons et le rapport entre la'grandeur 

des fenêtres et l'étendue des salles ne permet aucune conclusion 

pour ce qui regarde la myopie comme le constate le tableau suivant. 

Écoles Grandeur des fenêtres. Superficie de Tant 0/0 

l'école de Myopie 



Maison de garçons détenus 
Pupilles de la marine 


1 pied carré 


12 


pieds carrés 


2,1 










(garçons) 


i — 


7,7 


— 


0,0 


Ecole anglaise de détenus 


1 — 


6,7 


— 


2,5 


Pupilles de la marine 










(filles) 


l — 


5,8 


— 


1,88 


Mousses 


i — 


6,5 


~-t 


2,17 


Enfants de troupe 


1 — 


5,3 


— 


0,0 


Maison de filles détenues 


i — 


5,0 


-— 


7,6 



Il n'existe aucun rapport entre la proportion de la myopie avec la 
place occupée par les élèves . Le caractère des livres étudiés est de 
bonne grandeur. La myopie paraît plutôt en rapport avec la consti-. 
tution et la santé des enfants. Dans la maison des détenus, elle est 
de 3,4 dans la marine de 1,2, dans l'armée de 0. 

Les enfants de la première catégorie sont mal portants ; leurs pa- 
rents généralement pauvres ne leur ont fourni qu'une alimentation 
insuffisante où le lait fait à peu près défaut. Les pupilles ont 
meilleure santé et prennent du lait. Enfin les enfants appartenant au 
troisième groupe se portent très bien et leurs parents ont générale- 
ment une bonne santé. — M. Po\yer est d'avis que le travail renfermé 
est une cause du développement de la myopie chez les jeunes filles. 
M. Ed. Brown, de Iiverpool, pense qu'au contraire il y a lieu d'attri- 
buer plus d'action à l'action de la lumière qui est différente dans les 
diverses parties d'une classe ; il croit qu'avec des instructions suffi- 
santes à l'architecte on pourrait éviter cet accident et par suite em- 
pêcher la myopie. 

III. — M. Omerodlitune note sur les Ecchymose et OEdème de l'œil 
sans cause. Le premier symptôme indiqué par le malade est la rapi- 
dité d'apparition. Généralement le mal est précédé d'une violente 
céphalalgie du môme côté ; des trois cas observés par lui, le premier 
était chez un homme âgé de 62 ans qui avait des douleurs de tête et 
des vertiges, le deuxième sur une femme de 54 ans atteinte de 
paralysie brachiale ; le troisième, une femme également, était épi- 
leptique et avait 55 ans. 0. Berger est d'avis qu'il y a corrélation 
entre l'ecchymose et la migraine. Dans le tabès dorsalis on observe 
de semblables extravasations de sang noir qui paraissent dues à 
des lésions du système nerveux. D'après M. Çowpland on observerait. 
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dans l'hystérie chez la femme des hémorrhagies analogues. Pour 
M. Hulke, les lésions de l'appareil circulatoire sont fréquentes vers 
l'âge de 40 ans et une émotion ou une action mécanique peuvent dans 
le cas causer facilement une ecchymose. Dans le3 affections nerveuses 
il n'y a donc pour cette raison rien d'étonnant à ce qu'une partie du 
corps soit aussi affectée. M. Hadden a observé chez un médecin un 
œdème palpébral non lié à de l'albuminurie ; chez une femme de 
24 ans il constata d'abord de la diarrhée puis de la constipation et de 
l'œdème des paupières; on traita alors la malade pour un goitre 
exophthalmique, mais à l'autopsie on ne trouva pas de lésion du corps 
thyroïde. Jamais il ne constate d'ecchymose dans ces cas. 

Leeds and West riding Médico-chirurgical Society. 

(Séance du 8 nov. 86.) 

M. Bendelack Hewertson lit une note sur le traitement du disti- 

ùhiasispar l'électrolyse. A propos de cette communication M. Snell 

rappelle qu'il y a 3 ans, il a par le même moyen amené la disparition 

de moustaches chez une jeune fille. 

Le même M. Snell propose un nouveau traitement consécutif à 
Vopératum de la cataracte. Il propose de supprimer les bandages et 
l'usage des chambres obscures. Il a essayé sa méthode dans 53 cas ; 
32 fois après l'opération de la cataracte, le reste après les iridec- 
tomies, iridotomies, sclérotomies et staphyloectomies, et toujours il 
a réussi. 

(Séance du 3 Décembre 1886.) 

Toxicité du sulfate de duboisine. — Le D r Ghadwick rapporte un 
cas d'empoisonnement à la suite d'instillation de duboisine chez un 
malade atteint de cataracte. L'instillation produisit chez lui du délire 
qui dura quelques heures et le rendit inconscient. Il est d'avis que 
cet état était causé par les spasmes des artères amenant une sorte 
d'anémie cérébrale pouvant amener un véritable état pathologique. 

Société médicale de Londres. 
(Séance du 7 décembre 1886.) 

Ectropion consécutif à la nécrose du maxillaire supérieur. — 
M. Davies-Colley décrit une nouvelle opération plastique pour 
Fectropion. A la suite de la nécrose du maxillaire supérieure un 
ectropion s'étant produit, on avait pratiqué une tarsorraphie. Neuf 
inois après cette opération la cicatrisation ayant amené la rupture des 
sutures palpébrales et réversion de la paupière inférieure, le résultat 
était aussi mauvais qu'avant toute opération. M. Davies-Colley pro- 
céda alors de la façon suivante. Après avoir disséqué un lambeau 
triangulaire dans la région temporale, il reporta au-dessous une 
incision pratiquée le long de la paupière inférieure et, après avoir 
suturé les deux paupières de façon à diminuer l'ouverture palpébrale, 
il obtint la greffe de la portion disséquée dans l'espace laissé libre 
par la traction de la paupière inférieure vers la région frontale. 
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Le résultat ultérieur fut très satisfaisant. L'enfant âgé de 6 ans put 

fermer l'œil et avait une bonne acuité visuelle. 

Société d'ophtalmologie. 

Kyste hydatique de l'orbite. 

(Séance du 8 décembre.) 

IV. — M. Brailey présente un cas de kyste hydatique de l'orbite 
ayant déterminé du ptosis chez un enfant de deux ans qui présen- 
tait en même temps une névrite optique monolatérale et des cys- 
ticerques du foie, des poumons, du cerveau et des autres viscères. Au 
moment de son entrée à l'hôpital, l'enfant, qui jusqu'alors s'était bien 
porté, présentait au niveau du foie des bosses ayant des dimensions 
variant de celle d'un pois à celle d'une noix. L'œil gauche avait du 
ptosis, les mouvements latéraux étaient limités et les supérieurs 
manquaient; la pupille était sensible à la lumière; l'accommodation 
persistait. La papille était blanche et mal délimitée ; les veines étaient 
tortueuses et variqueuses ; la vue paraissait cependant bonne. Du 
côté droit rien d'anormal. L'enfant était irritable et criait au moindre 
mouvement. Le 4 octobre il fut pris de convulsions qui durèrent 
quatre minutés ; le 13 il en eut de nouveau pendant deux heures ; la 
respiration devint irrégulière avec des ronchus : la main et le côté 
droits étaient, pendant les crises, convulsés ainsi que la jambe du 
même côté. L'œil droit était en strabisme convergent ; la pupille était 
très dilatée. L'œil gauche était proéminent. 

La température était de 104°,2 (Farenheit). L'enfant mourut 30 heures 
après. A l'autopsie on trouva un kyste à cysticerque de la grosseur 
d'une noix à la partie supérieure de l'orbite gauche ; la pression avait 
déplacé l'œil ; il était en rapport avec le droit supérieur, qui l'enve- 
loppait de toutes parts. Le foie renfermait 36 kystes de la grosseur 
d'un œuf de pigeon : il y en avait 20 dans les poumons, qui présen- 
taient en outre des adhérences à la base avec une pleurésie sèche. 
La rate présentait un kyste, le rein droit un petit et dans l'ovaire 
gauche on en trouva aussi un. En ouvrant la cavité crânienne, on 
constata des adhérences de la dure-mère au crâne. A la partie un 
peu postérieure du lobe cérébral droit on trouva un kyste de la gros- 
seur d'une orange, occupant le côté droit du gyrus et la circonvolution» 
Il comprimait la masse cérébrale tout en laissant intacte la première. 
Les cysticerques observés étaient ceux du Tœaia Ecchinococcus. 

Le D p Jakson attribue la névrite optique gauche au cysticerque de 
l'hémisphère central droit. 11 ne constate que trois cas de névrite 
optique monolatérale, mais toute la névrite était du côté paralysé et 
dépendait d'une tumeur cérébrale du côté opposé. M. Hulke fait 
remarquer ce qu'il y a de vrai dans la présence simultanée des 
hydatiques de l'orbite et des autres organes. M. Brailey dit qu'il con- 
sidérait le ptosis de même que la névrite optique comme causés par 
le kyste orbitaire, mais il se range maintenant à l'opinion de 
M. Jaokson. (The Lance t, 18 décembre, 1886, p, 1179.) 
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Un cas de tumeur de Vorbite. 

Observation. — Marie G..., âgée de 47 ans, se présente le 31 juillet 
1886, à l'examen de M. Bickentoû. Elle se plaint d'une diminution 
de l'acuité visuelle à droite. De ce côté, il n'y a en apparence rien 
d'anormal; à gauche, au contraire» la malade ne peut qu'imparfaite- 
ment cacher une masse énorme occupant la région orbitaire. Inter- 
rogée à ce sujet, elle raconte qu'à l'âge de 10 ans, elle reçut sur l'œil 
gauche un coup de poing ; ce traumatisme détermina une douleur 
violente qui persista, et au bout de six semaines, l'œil paraissant 
sortir de l'orbite, l'enfant fut conduite à l'institut ophtalmique de 
Glasgow où elle fut soignée par M. Mackensie. Celui-ci institua le 
traitement suivant ainsi que l'indique la note laissée par lui à l'hôpital. 

Marie B..., âgée de 11 ans (4 mars 1850), exophtalmos de l'œil 
gauche consécutif à un coup ; céphalalgies; peut lire de ce côté des 
lettres de un pouce de long. Traitement par l'iodure de potassium à 
doses progressives, des sangsues et des vésicatoires à la tempe. Ce 
traitement fut suivi sans grand résultat jusqu'en 1854 (mars). A par- 
tir de cette époque, emploi à l'intérieur de bichlorure d'hydrar gyre. 
Malgré tout, l'exophtalmos augmentait; il s'y joignit même une 
adénite et une inflammation de la glande lacrymale. En septembre 1856, 
l'exophtalmos paraissant stationnaire, on fit sans résultat sous le 
chloroforme une ponction exploratrice. Depuis cette époque jusqu'au 
31 juillet 1886, la malade n'a pris aucun médicament. Elle a, depuis 
et continuellement, éprouvé de violentes douleurs; elle a même eu 
des nausées et des vomissements, et une exacerbation des accidents 
paraissait se produire dans la position couchée. Elle a cependant 
conservé le sommeil et elle éprouvait un léger soulagement par 
l'application de compresses froides. 

Etat actuel. — Au moment de l'examen pratiqué par M. Bickerton, 
on constate une énorme tumeur occupant l'orbite et dont le sommet 
est formé par le globe oculaire. Les deux paupières sont tuméfiées 
et traversées par des veines variqueuses. Les deux tiers supérieurs 
de la cornée sont transparents, le reste demi opaque, la pupille 
immobile a 2 millimètres de diamètre, tandis qu'à droite, elle en a 3 s 
ophtalmoplégie complète ; vision nulle, mais perception lumineuse 
conservée : la fente palpébrale a. deux pouces de long à gauche et 
un à droite. La tension du globe est, du côté atteint,, de T + 3. La 
tumeur mesurait à sa base 8 il/16 pouces en circonférence en avant, 
elle avait 4 5/16 pouces de haut : le sommet formé par la cornée 
dépassant la cornée droite de 2 1/2 pouces. La tumeur paraissait de 
consistance cartilagineuse ou osseuse, et légèrement mamelonnée. 
Du côté droit, vision normale de loin et de près corrigée facile- 
ment avec les verres correspondant au degré de presbyopie indiquée 
par l'âge. Pupille normale; calibre normal également des artères et 
veines rétiniennes (The Lancet, il décembre 1886, p. 1126). 

• DàGUIMiON. 
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ÉNUMÉRATION DES OPÉRATIONS PRAT1* 
QUÉES PENDANT LE 1 er TRIMESTRE 
DE 1887. 



ENUMÊRATION SOMMAIRE DES MALADIES 
OBSERVÉES PENDANT LE 1 er TRIMES- 
TRE DE 1887. 



Cataractes 100 

Iridectomies 47 

Iritomies 7 

Discisions 12 

• Paracentèses 14 

Sclérotomies i0 

Enucléations 20 

Exentérations 5 

• Ténotomies . , : 26 

.Iridotomies 2 

Staphyloectomies 4 

Excisions de hernie 2 

Opérations de Critchett 2 

Ablations de tumeurs 43 

Opérations de symblépharon 5 

p de Snellen 6 

> de Robertson. . . 3 

Sutures de Gaillard 5 

Elargissement des fentes . . 10 

Tarsorrhaphie 2 

Tatouage de la cornée 6 

Kératocone 2 

Excision de granulations 

«proc. de Galezowski) 1 

Opérations divei ses 21 

Cautérisât, au galv.-cautère. 28 

Dacryocystites • 10 

Larmoiements 10 



Maladies des voies lacrymales 
des paupières ..... 

— de la conjonctive. . 

— de la cornée 

— del'iris 

— du corps vitré 

— de la choroïde.... 

— du cristallin 

— de la papille 

— delà sclérotique.. 

— du globe.... 

— de l'orbite 

— des muscles 

— des nerfs 

Réfraction. Accommodation. 



187 
216 
727 
932 

53 

28 
d03 
287 
107 
108 
9 

22 
3 

42 
513 



Total général 400 



Total général 3392 



MOUVEMENT DE LA CLINIQUE PENDANT LE 1 er TRIMESTRE DE 1887. 



I 



NOUVEAUX. 



Janvier 
Février 
Mars... 



713 
789 
952 



ANCIENS. 






2.219 
2.420 
2.984 



RÉCAPITULATION. 



2.932 

3.209 
3.936 



Total général : 10.077 






Le gérant, Emile Lecrosnier. 



ParU. - Typ. A. Parekt, A. DaVY, successeur, S*, rue Madame, et 3, rue CorueUle. 
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LES VERRES GRIS-JAUNES ET LES MOUVEMENTS DES 
ÉLÉMENTS RÉTINIENS, 

Par le Dr FIEUZAL. 

Médecin en chef. 

Les variations tour à tour observées dans le choix de la teinte 
des verres en hygiène oculaire, me paraissent avoir été plus 
souvent en rapport avec ce qu'on pourrait appeler le caprice 
de la mode qu'avec les raisons physiologiques qui, seules, 
devraient déterminer ce choix. En l'absence d'une base solide 
résultant de la connaissance de l'action de la lumière sur les 
éléments rétiniens et capable de faire donner raisonnablement 
la préférence à telle nuance plutôt qu'à telle autre, les oculistes 
s'accordent généralement à prescrire les verres enfumés ou 
les verres teintés de bleu. Il en est peu aujourd'hui qui con- 
seillent le vert, bien que cette couleur trouve dans certains 
cas déterminés son indication spéciale. 

Les verres enfumés dont le rôle se borne à assombrir la 
nature, m'ont toujours paru devoir être écartés, parce que je 
crois qu'il n'y a jamais trop de lumière et que s'il faut cher- 
cher à en atténuer la crudité, il faut le moins possible dimi- 
nuer la luminosité. 

Les verres à teinte verte m'ont toujours semblé exciter 
plutôt que reposer la rétine, et si, ce que je reconnais volon- 
tiers, nos yeux éprouvent une réelle satisfaction et un repos 
incontestable dans la contemplation de la nature, cela tient 
certainement à ce que celle-ci, loin de présenter une couleur 
verte, nous offre bien plutôt un mélange de jaune et de vert, 
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et une gamme infinie de nuances, n'ayant pour ainsi dire rien 
de commun avec la coloration verte qui est donnée aux objets 
par des verres teintés de cette couleur. 

Les verres bleus que j'ai préconisés autrefois sans en avoir 
fait une suffisante expérience personnelle sont bien moins 
désagréables que les verts, mais ils ne laissent pas que d'être 
fatigants à la. longue; en aucun cas, ils ne sauraient être 
comparés aux verres jaunes, du moins d'après ma propre 
expérience, d'accord en cela avec les observations physiolo- 
giques et aussi avec l'opinion des malades auxquels je les ai 
fait porter. 

Depuis déjà plus de sept ans, je me suis attaché à prescrire 
l'usage des verres jaunes, à rencontre de mes confrères qui 
prescrivent de préférence des verres teintés de noir de fumée 
ou de bleu cobalt. Les propriétés physiques du verre jaune, 
et le port comparatif que j'en ai fait moi-même pendant de 
longues heures d'expérience, m'ont suggéré depuis cette 
époque l'idée de combattre la photophobie et l'hyperesthésie 
rétinienne par le port de lunettes jaunes. 

Cet essai a complètement réussi, car malgré l'aspect désa- 
gréable des premiers verres que je faisais fabriquer en oxyde 
de chrome, cette nuance a été adoptée par la plupart des 
personnes auxquelles je les prescrivais et je n'en ai encore 
rencontré que deux ou trois qui aient décidément donné la 
préférence au bleu ou au fumé. 

Depuis j'ai réussi en faisant mélanger du jaune, du bleu et 
du noir de fumée, à obtenir une nuance que j'ai désignée 
sous le nom de gris-jaune et qui me paraît réaliser toutes les 
conditions exigées en hygiène oculaire. J r <?,n ai déjà entretenu 
mes lecteurs (1) et si j'y reviens aujourd'hui c'est que la lecture 
du mémoire du D r Van Genderen Stort sur les mouvements 
des éléments rétiniens, sous l'influence de la lumière, me 
fournit une occasion naturelle de faire connaître les raisons 
qui expliquent l'action bienfaisante des verres jaunes sur ces 
mêmes éléments. Il ressort, en effet, de ce document, ainsi 
qu'on le verra par l'analyse que j'en donne, que la migration 

(1) Bulletin de la Clinique, t. III, n° 3, 1885. 
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du pigment et les mouvements des éléments rétiniens sont à 
leur maximum dans la lumière verte, tandis qu'ils sont à leur 
minimum sous l'influence de la lumière jaune. 

Sous le titre de « mouvement* des éléments de la rétine 
soùs t'influence de la lumière »^Ae W Van Genderen Stort, 
oeulîste à Haarlem, vient de pubtterjdans les Archives Néer- 
iandaises des sciences exactes -et naturelles, les résultats des 
recherches dont f eus la bonne fortune de pouvoir apprécier 
toute l'importance, lorsque je visitai en 1884 le laboratoire de 
physiologie d'Ctrecht. La bonne gvMt avec laquelle ce distin- 
gué confrère me fît voir ses préparations, me fait wn devoir 
de donner aujourd'hui dans ce bulletin un compte rendu dé- 
taillé de lu très intéressante découverte qu'il venait de faire 
sur les mouvements des cènes et des bâtonnets de ta nétine 
scms ttnftaence de la lumière. 

M. Stort était à cette époque assistant du professeur Snel- 
len et à ce titre il avait pu, comme il le dit, travailler depuis 
un an dans le laboratoire de physiologie de l'illustre profes- 
seur Donders, sous la direction du savant professeur Engel- 
mann. C'est en reproduisant les expériences de Boll, deKûhne 
et d'Àngelueci et en les étendant à d'autreô animaux, tels que 
les grenouilles, le triton, le pigeon, que cet ingénieux obser- 
vateur remarqua dans la forme des cônes et dans leur situa- 
tion respective, des changements de position, selon que les 
yeux examinés avaient été exposés pendant un temps plus ou 
moins long avant leur énucléation, soit à la lumière, soit à 
l'obscurité. Il se préoccupa d'abord de résoudre la question 
.de savoir : 1° pendant combien «de temps à peu près une gre- 
nouille doit être maintenue dans l'obscurité absolue pour que 
le pigment s'éloigne au maximum de la limitante externe, et 
2° pendant combien de temps cette grenouille, à -rétradtion 
maxima du pigment, doit être exposée de nouveau à la tamière 
pour que le pigment y erfwsse le maximum de déplacement 
inverse, c'est-à-dire se rapproche le plus possible de la 
limitante externe. 

Pour faire ces expériences, il traita sur le conseil de M. En- 
gelmann, les bulbes rapidement enlevés, par l'acide nitrique à 
3,5 0/0 (solution recommandée par Altmawi), et à l'exemple 
de Max Schultee, il porta directement les coupes sur une terne 
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porte-objet dans un peu de liquide et les hacha avec un rasoir 
bien tranchant. 

Les expériences ainsi disposées, il examine les rétines des 
divers animaux ayant séjourné plusieurs heures dans l'obscu- 
rité absolue et comparativement les rétines des animaux sa- 
crifiés après une exposition de plusieurs heures à la lumière. 

Dans la première série d'expériences il constata que le pig- 
ment brun était retiré, au degré maximum, dans la base des 
cellules épithéliales pigmentées et autour des sommets des 
bâtonnets, et ce qui le frappa surtout, c'est que, les cônes ne 
s' appliquaient pas par mie large base sur la membrane limi- 
tante externe, mais étaient situés beaucoup plus haut, savoir 
entre les segments externes du bâtonnet] en outre, le seg- 
ment ellipsoïdal interne de chaque cône se prolongeait vers 
l'intérieur en un filament plus mince, qui, examiné de plus 
près, fut reconnu être en connexion avec un grain de la 
couche granuleuse externe. 

Ces derniers faits- étaient en contradiction avec toutes les 
données antérieures concernant la forme des cônes et leur 
situation dans la rétine, car H. Mûller, Hoffmann, Ewald, 
Kûhne, Angelucci, n'avaient pas observé de changement de 
position ni de forme sous l'influence respective de la lumière 
et de l'obscurité. Cette différence dans les résultats obtenus 
est, ainsi qu'il le démontre dans son mémoire, uniquement 
attribuable au réactif employé. L'acide nitrique à 3,5 0/0 se 
distingue en effet par la propriété de ne déterminer aucun 
changement sensible, ou du moins notable, dans la forme et 
les dimensions des cellules et des noyaux ; il est de beaucoup 
préférable à l'acide sulfurique à 2 0/0, à l'acide osmique à 
0,25 — 2 0/0, au liquide de Mûller, qui ne donnent jamais un 
durcissement aussi rapide ni aussi régulier des diverses par- 
ties de la rétine et en particulier de la couche en mosaïque. 

M. le D r Genderen Stort a constamment constaté que la dé- 
formation et le déplacement des cônes n'étaient pas un phé- 
nomène accidentel, mais une réaction normale provoquée par 
la lumière durant la vie, réaction de la partie protoplas- 
mique du segment interne situé entre le grain du cône et 
l'ellipsoïde optique. 

C'est là un exemple d'actions photo-mécaniques dans le 
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protoplasma, de nature à éclairer la physiologie de la vision 
et à permettre d'établir une théorie complète et objective de 
la vision; grâce aux travaux du regretté professeur Boll, on 
connaît déjà la décoloration du rouge rétinien et la migration 
du pigment solide dans l'épithélium de la rétine, mais aucun 
changement fonctionnel n'avait encore été remarqué dans les 
cônes, et comme le fait très judicieusement observer l'auteur, 
la circonstance que ceux-ci peuvent être considérés comme 
les éléments les plus essentiels pour la vision, est de nature à 
accroître l'importance des nouveau* phénomènes d'action 
lumineuse constatés par lui. 

Les principaux résultats de cette découverte ont été com- 
muniqués par MM. Engellmann etDonders à l'Académie royale 
des sciences d'Amsterdam, et plus tard, en août 1884, au 
Congrès médical international de Copenhague et à la Société 
d'ophthalmologie de Heidelberg par M. van Genderen Stort, 
en 1886. 

Les expériences ont porté sur des yeux de grenouilles, de 
perches, de brèmes, de tritons, de cochons, de pigeons et 
aussi sur l'œil d'un homme énucléé pour un exophthalmos 
occasionné par une tumeur osseuse de la paroi supero-interne 
de l'orbite ; celle-ci fut faite après narcose par le chloroforme 
et à la lumière jaune. 

Toutes les énucléations ont été pratiquées à la lueur d'une 
flamme de sodium, c'est-à-dire d'une flamme ordinaire d'alcool 
mêlé de sel marin. Quand il s'agissait de préparations très 
fines pour lesquelles cette flamme n'aurait pas convenu, l'au- 
teur se servait d'un brûleur Bunsen .dans la flamme duquel 
étaient introduites deux perles sodiques, fixées à des fils de 
platine. En effet, la lumière jaune ainsi obtenue donne les 
mêmes résultats que l'extirpation du globe oculaire dans 
Vobscurité absolue. Du reste, Kuhne avait déjà démontré 
l'innocuité de cette lumière pour ce qui concerne le rougè 
rétinien et le pigment épithélial. 

Il résulte des intéressantes expériences du D r Stort, que la 
partie protoplasmique désignée sous le nom de cono-myoïde, 
à raison de sa propriété contractile, est susceptible de subir 
un allongement ou un raccourcissement selon que l'œil, est 
exposé avant l'énucléation à l'obscurité ou à la lumière. Ces 
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différences de longueur ôtft été hotées par des mesures micro- 
métriques et -toutes les garanties d'exactitude ont été prises 
pour éviter les erreurs. Le»- dessins de l'auteur qui reprodui- 
sent les divers états de e®& éléments rétiniens ainsi que la 
migration du pigment &)ht ! farts avec beaucoup de soin et 
reproduisent exactement lek pièces histoïogiques. On y voit 
très nettement que sous l'influence de l'obscurité les éléments 
protoplasmiques s allongent' en cordons minces, entre te& 
bâtonnets et arrivent à dépasser leur sommet, touchant ainsi 
d'une part la face inférieure des cellules pigmentées, et/ 
d'autre part, la limitante externe au-dessous de laquelle ils 
se fixent sur le grain k cône (couche granuleuse externe). 
Sous l'influence de la lumière, au contraire, ils se contractent 
entraînant avec eux les cellules épithéliales pigmentées, qui 
pénétrent le long de ces filaments protoplasmatiques, entre 
les bâtonnets et les cônes, et se condensent au niveau de la 
moitié interne des bâtonnets jusque près de la limitante 
externe, si bien qu'il ne reste que très peu de pigmeat, surtout 
de pigment granuleux dans les cellules. 

Il est rare, fait remarquer Fauteur, que le pigment descende 
aussi bas sous l'influence de la lumière diffuse ordinaire du 
jour, mais cette direction centripète s r accuse nettement à la 
suite d'une exposition à la lumière direete du soleil, et elle 
arrive à son maximum sous l'influence des rayons verts. 

On ne saurait, ce nous semble, fournir de meilleur argu- 
ment en faveur de l'emploi des verres jaunes pour tous les 
cas d'hyperesthésie rétinienne, et c'est ce qui me donne 
raison de les avoir substitués aux verres bleus ou simple- 
ment fumés dont la plupart des oculistes conseillent l'usage. 
C'est aussi la condamnation des lunettes vertes, dont l'emploi 
doit être réservé pour les cas dans lesquels il est nécessaire 
de réveiller la torpeur rétinienne. 

Bien avant la découverte du IF van Genderen Stort, il y a 
plus de six ans, j'étais arrivé par le tâtonnement, à aban- 
donner les verres bleus et à leur substituer les verres gris 
jaunes. Ces derniers sont des plus agréables, c'est à peine 
s'ils altèrent la couleur des objets extérieurs ; ils sont sus- 
ceptibles d'être taillés en verres sphériques, cylindriques ou 
bombés. Mais le plus souvent je les prescris à titre de verres 
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neutres plans ou bombés et je les conseille aVec avantage aux 
personnes affectées de choroïdite, de rétinite, de photophobie 
ou même aux personnes qui veulent simplement se mettre à 
l'abri de la lumière solaire directe ou réfléchie sur des sur- 
faces blanches. 

Quant à la lumière électrique, j'en ai fait l'expérience à 
l'exposition d'électricité de Paris, en i883, ainsi que dans les 
magasins éclairés d'après ce système : on peut, grâce à rem- 
ploi des verres gris jaunes, fixer le foyer incandescent sans 
en être le moins du monde incommodé. 

Le repos des éléments protoplasmiques des cônes sous 
l'influence de la lumière jaune vient de nous en donner 
l'explication physiologique. 



MÉTHODE POUR CONSERVER LES PRÉPARATIONS 
MACROSCOPIQUES DU BULBE OCULAIRE 

Par le D r h&enselx., 

Chef da Laboratoire. 

La grande collection d'yeux enlevés à la clinique nationale 
ophtalmologique des Quinze-Vingts, pour cause d'altérations 
pathologiques, plongés dans les liquides conservateurs afin 
d'être soumis ultérieurement à un examen détaillé, repré- 
sentent en ce moment de beaux exemples de presque toutes 
les maladies qu'on rencontre dans l'œil humain. Aussi cédant 
au désir de M. le O r Fieuzal, l'administration des Quinze- 
Vingts a-t-elle résolu de faire installer au laboratoire un 
musée anatomo -pathologique de l'œil. Dans ce musée, nous 
nous proposons de réunir d'une part les coupes obtenues à 
l'aide du microtome, colorées et montées pour l'examen 
microscopique, et d'autre part des pièces macroscopiques 
montrant dans un hémiglobe oculaire, ja situation respective 
des différentes parties de l'œil et les changements produits 
par la maladie dans leur aspect ainsi que leurs relations réci- 
proques. 

' De cette façon, nous pouvons dès à présent présenter aux 
oculistes qui désireut s'instruire sur l'anatomie pathologique 
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de l'œil, un grand nombre d'échantillons caractéristiques pour 
la plupart des maladies oculaires. 

Nous enrichissons tous les jours cette collection, grâce aux 
moyens qui sont mis à notre disposition, et, d'ici à peu de 
temps, le musée renfermera tout ce qu'il faut pour donner 
une idée de nos connaissances actuelles sur l'anatomie patho- 
logique de l'organe de la vision. 

Nous avons déjà fait connaître la méthode employée pour 
montrer les préparations macroscopiques du bulbe oculaire, 
dans plusieurs articles de se bulletin. Aujourd'hui nous entre- 
tiendrons nos lecteurs de la méthode dont nous nous servons 
pour conserver les hémiglobes oculaires durcis par inclusion 
dans la gélatine glycérique. 

C'est M. Nettleship (1), à Londres, qui a employé le premier 
la gélatine glycérique, pour conserver les préparations des 
yeux qui composent la riche collection du musée de Moor- 
field's hospital à Londres. La méthode était perfectionnée et 
publiée 12 ans après par M. Pristley Smith (2). Ces indica- 
tions et celles de M. Gerlach (3) nous ont servi pour l'institu- 
tion de la méthode d'inclusion des hémiglobes oculaires adoptée 
actuellement au laboratoire de l'hospice des Quinze-Vingts. 
Le lecteur trouvera facilement la raison des petites modifica- 
tions et des perfectionnements que la pratique nous a obligé 
d'apporter à la méthode anglaise. 

La gélatine glycérique se compose de 40 grammes de géla- 
tine transparente dissoute dans 200 grammes d'une solution 
saturée d'acide arsénieux vitreux pur dans l'eau distillée au 
bain-marie à une température de 60 degrés. Quand la gélatine 
est devenue dans ce flacon tout à fait liquide, on ajoute 
120 grammes de glycérine neutre en la tournant constamment 
avec un bâton en verre. 

Ce mélange est toujours plus ou moins trouble. Pour l'éclair- 
cir, nous le faisons bouillir pendant 10 minutes avec l'albumine 



(1) Edward Nettleship. Suggestions for preserring sperimens of the eye 
in glycérine gelley. London ophthal. Hospital Reports. Vol vui, p. 225, 1871. 

(2) Pristley Smith. Modes of preserving and drawing ophthalmic spécimens. 
Ophth. Nev. Lond. II, p. 69, 1883. 

(3) Oerlach. Technische Notizen I. Stnttgard, 1884. 
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d'un œuf. L'albumine se coagule et retient toutes les petites 
particules qui produisaient le trouble. 

Ensuite on filtre la gélatine glycérique avec l'albumine coa- 
gulée, à travers un double filtre de papier suédois placé dans un 
entonnoir constamment chauffé. La gélatine filtre d'après nos 
expériences plus rapidement et devient plus claire, si on a fait 
passer d'abord par le papier un demi-litre d'eau bouillante. 

Nous avons obtenu le même effet en mettant au fond du 
filtre une couche de charbon animal pulvérisé. Ce dernier 
a aussi la qualité de retenir les substances troublantes de la 
gélatine. Ce procédé a l'avantage sur l'autre qu'on n'a pas 
besoin de faire bouillir la gélatine, ce qui l'empêche quelque- 
fois de se coaguler suffisamment par le refroidissement. Comme 
le charbon renferme beaucoup de poussière, il est ici indis- 
pensable de le nettoyer d'abord en faisant passer, à travers 
lui et le filtre, un demi-litre d'eau bouillante. 

La gélatine glycérique ainsi préparée se conserve dans des 
flacons bien bouchés au même état aussi longtemps qu'on le 
désire. 

Les bulbes durcis soit dans le bichromate de potasse, soit 
dans l'acide chromique ou picrique, c'est-à-dire dans des 
matières qui donnent aux pièces une certaine coloration, 
doivent être d'abord décolorés. Cette décoloration se produit, 
comme nous l'avons exposé déjà dans un autre article du Bul- 
letin (1), d'une façon parfaite par l'alcool, dans un endroit 
sombre. 

Pristley Smith (1) recommande, pour la décoloration des 
pièces qui ont été plongées dans la liqueur de Mûller, une so- 
lution de 5 0/0 d'hydrate de chloral. Nous pouvons appuyer 
cette recommandation d'expériences faites au laboratoire. 

Dans cinq ou huit jours environ, les hémiglobes sont suffi- 
samment décolorés pour qu'on puisse les enlever de l'alcool 
et les faire pénétrer d'un mélange d'une partie de glycérine à 
deux parties d'eau distillée. La glycérine, qu'il faut changer 
trois ou quatre fois dans 48 heures, remplace l'alcool dans 



(1) Haensell. Méthode de l'inclusion du globe oculaire. Bull, des Quinze- 
Vingts, 1886, p. 154. 

(2) L. c. 
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tous les espaces et dans tous les pores de la pièce, et prépare 
ainsi celle-ci pour l'inclusion dams la gélatine glycérique. 

Les hémiglobes sont ensuite placés dans un petit godet 
rond en cristal dont le fond est absolument plan ej, transpa- 
rent et sont couverts de la gélatine glycérique fondue d'abord 
dans un bain-marie à 60 degrés et versée lentement dans le 
godet, de telle façon que celui-ci soit rempli jusqu'au 
bord. 

Quand la glycérine adhérant aux parois de la pièce est 
mêlée avec la gélatine glycérique, ce qui arrive au bout de 
cinq minutes à peu près, on tourne l'hémiglobe, la surface de 
section vers le fond du godet, et on le fix£ dans cet endroit 
jusqu'à ce que la gélatine se soit coagulée. 

On verse encore un peu de gélatine liquide sur la gélatine 
coagulée et on couvre le godet avec une lamelle ronde en 
verre. Celle-ci s'adapte à la gélatine et la préparation est 
ainsi terminée. 

Il reste encore à fermer l'espace entre la lamelle et le bord 
du godet avec le baume du Canada, pour que le contenu de 
glycérine et d'eau ne puisse s'évaporer, ce qui arrive si on ne 
prend pas cette précaution. Nous empêchons alors par la fer- 
meture au baume de Canada la formation de bulles d'air dans 
la gélatine coagulée. 



SUR L'ÉTIOLOGIE DE LA KÉRATITE INTERSTITIELLE 

Par le D' A. TROUSSKAU 
Médecin en tecond de la Clinique. 

Ceci est une simple statistique destinée à élucider l'impor- 
tante question, encore controversée, de l'origine de la kéra- 
tite interstitielle. 

J'ai recueilli 40 observations de cette affection. Plusieurs 
ont été prises par moi-même et j'ai pu utilement poursuivre 
l'enquête ; les autres ont été relevées dans les cartons de la 
clinique des Quinze-Vingts. Ces dernières ne me sont pas 
toutes personnelles. Je n'ai pas voulu les séparer des pre- 
mières et, pour donner plus de valeur à cette petite étude, j'ai 
tenu à faire figurer dans un même travail ces diverses notes. 
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Toutes soiit inédites ; on pourra donc avantageusement les 
rapprocher de celles publiées dans un même but par d'autres 
auteurs, lp D r Parinaud, p^r exqmplq. Les: faits n'ont pas 
été choisie; j'ai utilisé toutes dos pbservatiojns à diagnostic' 
précis mentionnant une recherche iquelconque de l'origine de 
Taffection^ i 

En étudiant de très près ces 40 } observations on recorinaît 
facilement' que dans 37 d'entre elles il existe des signes plus 
ou moins nets de syphilis héréditaire ; mais, tandis que dans 
un certain nombre (18 ,cas) ces signes sont assez nombreux, 
assez précis pour foroer la conviction des ennemis même les 
plus acharnés de l'origine hérédo -syphilitique de la kératite , ' 
que, dans d'autres (10. cas) ils sont enqore très nets pour des | 
syphiligraphesou des médecins rompus à la recherche de la 
diathèse , dans un dernier ordre de faits (9 cas) ils sont moins 
nombreux, moins convaincants et pourraient ne pas paraître 
suffisants à tous les médecins, j 

Pour tenir compte de ces différences dans la précision et j 
dans la facilité du diagnostic étiologique, pour satisfaire les . 
amateurs de statistique rigoureuse, j'ai dressé 3 tableaux. Le 
l w (tableafi A) comprend les cas empreints d'une netteté lumi- 
neuse, le 2 e (tableau Bj) contient ceux qui sopt très convain- 
cants, le o e (tableau <C) ceux qui ; sont discutables. Dans un i 
tableau accessoire j'ai mentionné 3 observations dans les- 
quelles rien n'a pu être décelé en faveur d'une origine quel- 
conque de la kératite. 

Je ne voudrais pas fatiguer mes lecteurs pèir la sèche pnu- 
mération de 40 observions qu'on trouvera plus loin réunies 
en tableau. Aussi, pour donner une idée du classement que 
j'ai adopté, citerai-je tne observation de chaque tableau. 

Tableatf A y obs. I. — Jeanne L.,., 7 ans, atteinte de kératite 
parenchyraateuae, présente les dents viciées d'Hutchinson, le 
front bombé, le nez effondré ; en un mot, un aspect caracté- 
ristique. De pins elle est sourde, a des hypèrostoses tibiales 
et des ulcérations pharyngiennes. L'enquête m'apprend que 
la malade a eu des accidents très nets de syphilis infantile et 
que sa mère a contracté la vérole quelques mois avant de la 
mettre au monde. 

Je n'ai pas de doute sur l'origine de la lésion pculaire. 





TABLEAU A. 


— CERTITUDE ABSOLUE. 




No» 


NOMS 


AGES 


1 » 

X 
H 

M 

F. 


ÉTAT AOTUEL 

DO 

MALADE 


ANTÉCÉDENTS 

DU 

MALADE 


ENQUÊTE 

SUK 

LES PARENTS 


1 


Zet... (Jeanne). 


7 


Dents d'Hut- 
chinson. 
Front bombé, 
nez effondré, 
surdité. Hy- 
perostoses ti- 
biales, ulcé- 
rations pha- 


Syphilis infan- 
tile. 


Mère syphili- 
tique. 










ryngiennes. 






2 


Sch... 


5 1/2 


F. 


Front proémi- 
nent, cicatri- 
ces des fesses, 
gommes au 
bras gauche. 


Syphilis infan- 
tile (pemphi- 
gue, roséole, 
plaques mu- 
queuses). 


Mère a pris de 
l'iodure de 
potassium 
avant la nais- 
sance. 


3 


M... (Charlotte) 


21 


F. 


Ensembl. grêle, 
nez effondré, 
exostoses ti- 
biaies. Dents 
d'Hutchinson 


Traitée à St- 
Louis pour 
accidents de 
syphilis héré- 
ditaire. 


Père syphili- 
tique. Deux 
fausses- cou- 
ches de la 
mère sur 4 
enfants. 


4 


J... (Céline). 


10 


F. 


Infantilisme. 


Éruptions dans 
l'enfance. 


Mère a con- 
tracté la sy- 
philis 3 ans 
avant la nais- 
sance de sa 
fille, a au- 
jourd'hui 
une syphi- 
lide squa- 
meuse à la 
racine du 
nez. 


5 


PI... (Jean). 


3 1/2 


M. 


A actuellement 
une éruption 
syphilitique . 


Éruptions fes- 
sières, cory- 
zas fréquents 


Père a eu ma- 
ladie de 
femme (?) 


6 


L. (Marguerite) 


10 1/2 


F. 


Peu développée 
Asymétrie 
crânienne. 
Dents d'Hut- 
chinson. 


Souffrante dans 
l'enfance . 


Père syphiliti- 
que. 


7 


B... (Marthe). 


8 


F. 


Cicatrices jam- 
bes et bras. 


Gommes dans 
l'enfance. 


Mère devenue 
syphilitique 
pendant la 
grossesse. 


8 


L.. (Joséphine) 


9 i/2 


F. 


Surdité subite. 
Dents é ro- 
dées. 


A parlé très tard 
Eruptions cu- 
tanées dans 
l'enfance. 


Père syphiliti- 
que, a con- 
tagionné sa 
femme. 1 er 
enfant mort 
à 1 mois ; 
2 e enfant, la 
malade ; 
3 e enfant a 
eu une ké- 
ratite inter- 
stitielle. 



TABLEAU A. — 



CERTITUDE ABSOLUE (Suite). 



N os 



NOMS 



10 



li 



12 



B... (Blanche). 



M.. (Adrienne) 



AGES 



Go t.. (Emélie 



B.. (Joséphine) 



13 



14 



15 



16 



H 



18 



If 



15 



12 1/2 



Fr... (Stella). 



L.. (Joséphine) 



F... (Jeanne). 



Th... (Maria). 



Fr... (Paul). 



V... 



13 



21 



12 



10 



15 



21 



F, 



F. 



F. 



F. 



F. 



F. 



M. 



F. 



ÉTAT ACTUEL 

DU 

MALADE 



Front proémi- 
nent, palais 
ogival, éro- 
sions dentai- 
res, micro- 
detitisme. 

Asymétrie crâ- 
nienne, défor- 
mation, voûte 
palatine, nez 
effondré, éro- 
sions d entai 
res. 

Chétive. Éro- 
sions den 
taires. 

Cicatrices pa la- 
la to- pharyn- 
giennes. E: o 
sions dentai- 
res. 



ANTÉCÉDENTS 

DU 

MALADE 



Infantilisme. 
Hyperostose 
du tibia droit. 



Kératite à l'au- 
tre œil à 8 
ans, 



Développement 
lent. 



ENQUÊTE 

SUH 

LES PARENTS 



Enfant toujours 
délicate. 



Eruptions dans 
l'enfance 



Surdité*. Pas ré- 
glée, peu dé- 
veloppée. 

Malingre. Éro 
sions dentai- 
res , micro- 
dentisme. 

Peu dévelop 
pée. Érosions 
dentaires, pa- 
lais en ogive, 



Dents d'Hut 
chinson. 
Front proé- 
minent , hy- 
perostoses ti- 
biales. 

Surdité. Perfo- 
ration de la 
voûte palat. 
Hyperostoses 
tibiales. 



Syphilis 
mois. 



à six 



Eruption fes- 
sière au pre- 
mier mois. 



A toujours été 
souffrante. 



A marché très 
tard. Retard 
dans la den- 
tition. 



Syphilis héré- 
ditaire dans 
l'enfance. 



Père syphiliti- 
que. 



Mère syphiliti- 
que. Deux 
fausses-con- 
ches ; la ma- 
lade est le 
3« enfant. 



Mère syphili- 
tique. 



Père syphilit. 
Mère sur six 
grossesses a 
fait 2 fauss.- 
couches, a 
perdu deux 
enfants en 
bas - âçe, a 
deux enfants 
vivants dont 
la malade. 

Père syphilit., 
mère à eu 
7 enfants, 
dont 2 mort- 
nés; 

Mère syphili- 
tique. 



Père et mère 
syphilitiq. 



Père syphili- 
tique. Mère 
a perdu 2 
enfants à 3 
ans et à 15 
mois. 

5 enfants. 
1 mort -né, 
la malade, 
3 morts 
avant un an. 



Mère syphili- 
tique. 



Nos 



7 
8 
9 

10 



TABLEAU B. — TRÈS GRANDE PROBABILITÉ. 



NOMS 



Gr. 



(f) 



G'. (^çgifetrae) 
G... (Paul) 

i 
H.. (Victorine) 

Z... (Mathilde) 

S... (Georges). 



Z... (Paul) 

B... (Marié) 

J... (Jeanne) 

i 

C... (Eugénie) 



AGES 

11 

14 
22 

11 



28 
3 
9 

8 1/2 



I* 



k 



F. 



M. 



M. 

F. 

i 

i 
F. 



=*= 



ÉTAT ACT*EI» 
DU ' 
MALADE 



I 

Proéminence 
du front.' E- 
"rosions den- 
taires. Dévia- 
tiou des ti- 
bias. ' 

Erosions den- 
taire, i 

Bosses parié- 
tales exigé- 

. rées. Ne2< ef- 
fondré. Éro- 
sion dentaire 



Erosions den- 
taires. ' 



Palais en ogi- 
ve, dents -cré- 
nelées, mjcro- 
dentisme. 



A. droite hype- 
rostose et dé 
formation tt- 
biale. Ero- 
sions dentai- 
res. 



Dents d'Hut- 
ehinson. 

Erosions den- 
taires. 

Bosses fronta- 
tales salifian- 
tes. Dente, 
usées, créne 
lées. 



Microdentiâme, 
effondrera ent 
du nez. 



AUTÉriÉftENTS 

» du! 

. MALADE 



Eruption à 8 
1 moisi 



Eruption' dans 
renfar^e. 



Eruption dans 
' l'enfance. 



Grand retard 
dans la den- 
tition. 



Retard dans la 
2« dentition 



ENQUÊTE 

SUR 

LES PARENTS 



Syphilis , pro- 
bable chez la 
mère. \ 



Mère syphili- 
tique, i 

l sœur a eu 

une kératite 

• interstitielle. 



Mère alopécie e 
et maux de 
gorge, a eu 
9 enfants, en 
a perdu 8 en 
bas âge. 

Mèrealopéciée 
et éruptions 
8 enfants, 3 
morts en bas 
âge*. 1 faus- 
se-couche. 

Mère a eu 2 
enfants plus 
le malade 
qui est le 
dernier , 
vient de fai- 
re 1 fausse- 
couche à 6 
mois. ' 

Mère syphili- 
tique. 



Mère 2 fausses 
couches à 6 
mois ; père 
mort de sy- 
philis (céré- 
brale, ' 

Père syphiliti- 
que, mère a 
eu 2 mort- 
nés. — Une 
fausse -cou- 
che. 



TABLEAU C. — AÏSTÉCÉDENTS DISCUTABLES. 





No- 


NOMS 


AGES 


60 
H 

X 
W 


ÉTAT ACTUEL 

DU 

MALADE 


ANTÉCÉDENTS 

DU 

MALADE 


ENQUÊTE 

SUR 

LES PARENTS 


1 


1 


G... (Marie) 

i 


10 


• F. 


Erosions den- 
taires. 


Convulsions 
dans ren- 
fonce. 


Mère a eu 
mauxide gor- 
ge fréquents 
une fkiusse- 
cottche. 




2 


B.... (Aimé) 


13 


M. 


Dents d'Hut- 
chinson. 




Pendant la 
grossisse 
mère a eu 
mal à la gor- 
ge, bbutoné 
sur leicorpsj 
ehiltefiesc ne- 
veux. 1 




3 


R.... (Marie) 


9 


F. 


Erosions den- 
taires. 


i 


Parents très 
probablem. T 
sypuuïtiq'ies 


' 


4 


V. (Alphonsine 


21 


F. 


Otite 




Père syphiliti- 
que. 




5 


G... (Victor) 


21 


M. 


Imbécillité. 




Mère a eu 7 
enfante mort- 
nés. 




6 


D.... (Marie) 


7 


F. 


Erosions den- 
taires. 




Mère 2 en- 
fants morts 
en bas- âge, 
2 fausses- 
couches. 




7 


L.. (Angelina) 


13 


F. 


Dents d'Hut- 
chinson. 


Kératite de 
r autre oeil. 


Mère 6 en- 
fants, qua- 
tre morts en 
bas-âge, 1 
fausse -cou- 
che récente. 




8 


G.. «.(Maurice) 


18 


M. 


Microdendsme 




Mère a eu 15 

enfants , 8 
vivants , 6 
morts dans 
l'enfance, 1 
fausse-cou - 
ciie. 




9 


S... (Margue- 
rite.) 

1 


21 


F. 




Toujours 
souffrante. 


Accidents sy- 
philitiques 
très proba- 
bles chez la 
mère. 
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TROUSSEAU. 





TABLEAU ACCESSOIRE. — PAS DE PREUVES 


• 


Nos 


NOMS 


AGES 


S 

8 

OQ 


ÉTAT ACTUEL 

DU 

MALADE 




ENQUÊTE 

SUR 

LES PARENTS 


i 


T. (Joséphine) 


20 


F. 






Mère a eu 3 
enfants morts 
de convul- 
sions en 
nourrice. 


2 


N... (Berthe) 


21 


F. 


Erosions den- 
taires. 






3 


C. (Marceline) 


25 


F. 






Mère a eu 5 
enfants, les 
2 premiers 
sont morts, 
le 3* est la 
malade. 



Tableau B, obs. L — Emile G..., H ans, atteint d'éruption 
non fébrile dans son enfance, suivant le dire de sa mère qui 
croit bien avoir été contaminée par son mari syphilitique, 
offre la proéminence spéciale du front, des érosions dentai- 
res, des déviations tibiales, outre la kératite qui a encore ici 
bien des chances pour être syphilitique. 

Tableau C, obs. I. — Angelina L... a des érosions dentai- 
res, a été atteinte de kératite de l'autre œil ; sa mère a eu 6 
enfants, en a perdu 4 en bas-âge, a fait une fausse-couche 
récente. 

Ici la vérole congénitale n'est que supposable. 

Outre la question capitale de TétioJogie, ma statistique ma 
fourni quelques renseignements qui, pour être secondaires, ne 
doivent pas être passés sous silence. 

Ainsi, sur les 40 malades, j'ai trouvé 9 individus du sexe 
masculin et 31 du sexe féminin. C'est la prédominance, ici 
très accentuée, déjà signalée par d'autres auteurs. 

L'âge des patients a varié entre 3 et 25 ans, le maximum de 
fréquence s'est rencontré entre 7 et 11 ans. La kératite paren- 
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chymateuse est donc bien une manifestation de la syphilis 
héréditaire tardive. 

Parmi les signes accompagnant l'affection oculaire, les 
plus fréquents ont été les lésions dentaires (28 fois) et la 
polyléthalité des enfants ou les fausses-couches chez la 
mère (18 fois). 

Je ferai aussi remarquer que 21 fois la syphilis a pu être 
décelée par aveux ou signes indéniables chez l'un des pa- 
rents, le plus souvent chez la mère. 

, En comparant ma statistique à celles publiées jusqu'ici, je 
me suis aperçu que j'avais rencontré plus souvent que mes 
devanciers la syphilis héréditaire (37 fois sur 40 ou en élimi- 
nant les cas douteux 28 fois sur 40). 

J'en ai cherché la raison. 

Etais -je tombé sur une série favorable à la théorie ? 

Avais-je apporté dans cette étude un parti-pris dénué 
d'esprit scientifique? Les cas étant trop nombreux pour 
admettre la série et ayant été étudiés avec la plus grande 
impartialité, j'ai dû chercher un autre motif. 

Voici celui que je crois avoir trouvé. 

Plus l'histoire de la syphilis héréditaire progresse sous 
l'impulsion des travaux modernes, plus se multiplient les 
signes qui permettent de la reconnaître et d'y rattacher des 
lésions à origine mal connue jusqu'ici. 

Je pense donc que bientôt l'enquête sera parfaite et que 
l'origine hérédo-syphilitique de la kératite d'Hutchinson ne 
pourra plus être mise en doute. 

Du reste, dans aucun cas, je n'ai pu trouver une autre cause, 
si ce n'est quelquefois la dénutrition, qui elle-même relève de 
la vérole ; ce qui revient à dire que la kératite est bien syphi- 
litique puisque, comme l'a dit le professeur Fournier, la 
syphilis ne fait pas que de la syphilis et amène dans l'orga- 
nisme une perturbation générale responsable des accidents. 
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OBSERVATIONS RECUEILLIES A LA CLINIQUE 

■ii - r ; '\t 

Chancre induré de ta pnupiêtvs inférieure. 

;\ T ° 51.620. — Louise H.., âgée de 38 ans, modiste* se présente à la 
consultation le 3l janvier 1887 pour tille ulcération siégeant à la 
paupière inférieure de Ttibsil gatlfehe. 

Elle n'a jamais été malade. 

Elle raconte qu'il J a quinze jours un ^Jetit boutbn lui est poussé 
à l'angle interne de la paupière ; ce bouton lui causant des déman- 
geaisons, elle l'a gratté, il en est résulté l'ulcération pour laquelle 
elle vient à la clinique. 

Actuellement on trouve Une ulcération ôécupânt à peu près la 
moitié interne de la paupière inférieure \ cette ulcération repose sur 
une base fortement indurée, plus large que la surface Ulcérée, 
envahissant même la partie interne de la paupière supérieure; le 
fond est à peu près de niveau avec les parties saines, il est rougeâtre 
et ne sécrète pas. 

il existe un léger degré de falépharlté consécutive. 

Du côté correspondant à l'ulcérâtlôn, il est facile de trouver deux 
ganglions préauriculaires indolents. 

Léger engorgement des ganglions sous -maxillaires. 

On porte lé diagnostic de chancre induré de la paupière. 

L'interrogatoire et un examen attentif permettent d'ahirmér qu'il 
n^ a pas 'encore d'accidents secondaires. 

L'étiologie ne peut être établie. 

Traitement local : Poudre d'iodofôrme. 

Traitement général : Frictions d'onguent napolitain, rien à l'inté- 
rieur. 

La malade n'a pas reparu à la clinique. 

CLEttVÀL. 

Syphilides tertiaires de In paupière supérieure {gommes). 

N° 45.030. — Ô... Francis, âgé dé 38 ahs, plombier* a contracté éiï 
1871 v à l'âge de 23 âhS, la syphilis*. Il b. eu successivement un chancre 
ûe la verge, puis une roséole sur le tronc* de l'alopécie et des 
syphilides érosives de la gorge. Quelque temps après, il aurait pré- 
senté une éruption de plaques rouges sur la poitrine et les bras. 
Cette première poussée d'accidents aurait duré environ trois mois, 
mais n'aurait été l'objet, de la part du malade, que d'un traitement 
très insuffisant. Il aurait pris seulement, pendant un mois, du sirop 
de pariétaire, et, sur les conseils d'un spécialiste, n'aurait, dit-il, 
pris ni mercure, ni iodure de potassium. 
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Les accidents se seraient cependant apaisés peu à peu. 

Quinze ans après, le malade se présente à la clinique, le 29 juin 
1886, pour une iritis de l'œil droit remontant à huit jours. U n'a 
suivi aucun traitement depuis le début de cette affection, et il compte 
seulement les doigts à quatre mètres de ce côté. A gauche, son 
acuité visuelle est normale. 

Sous l'empire d'un traitement énergique (atropine, compresses 
chaudes, sirop de Gibert), une amélioration très notable se produit 
dès Tabord ; les synéchies, en voie de formation, sont rompues, et la 
dilatation pupillaire devient bientôt maxima ; en même temps, l'in- 
jection périkératique diminue notablement, et dès le 20 juillet, son 
acuité devient égale à 1/4 du côté malade. Le 13 août, il est complè- 
tement guéri de son affection oculaire. Son acuité est de 2/3, et nous 
lui conseillons seulement de continuer le sirop de Gibert quelque 
temps encore, au point de vue de son état général. 

Le 19 février 1887, le malade se présente de nouveau à la consul- 
tation, il a, depuis quelques jours, remarqué une tuméfaction de la 
paupière supérieure. Il a cessé tout traitement depuis cinq mois. En 
l'examinant, nous constatons la présence de petites élevures jaunâ- 
tres sur le bord palpébral, deux à la partie externe et une à la partie 
interne ; ces petites masses sont dures et ressemblent à des kystes 
du rebord palpébral ; elles ne sont pas situées à la racine des cils, 
mais du côté de la conjonctive palpébrale, à l'union de celle-ci avec 
la partie cutanée de la paupière. 

Le diagnostic entre une méïbomite et des gommes de la paupière 
étant douteux, on fait faire par le malade des applications de cata- 
plasmes de fécule de pommes de terre. 

Le 24, le malade se présente de nouveau, l'aspect est à peu près le 
même, cependant, les élevures sont plus enflammées ; on continue 
le même traitement. 

Le 28, le malade est examiné de nouveau; le doute n'est plus pos - 
sible, les pseudo-kystes de la paupière se sont transformés en ulcé- 
rations dont le fond est sanieux, les bords taillés à pic, et dont la 
périphérie est le siège d'une inflammation généralisée. Un traite- 
ment ioduré à l'intérieur, et des applications de pommade d'iodoforme 
amène une amélioration rapide. Le 3 mars, l'ulcération est beaucoup 
moins marquée, le traitement est continué. 

Daguillon. 

Œdème péripalpébrai cT origine cardiaque. 

N° 50*977. — La nommée C,., 32 ans, couturière, se présente àk 
clinique, le 5 janvier 1887. Elle a remarqué, il y a huit jours environ, 
un gonflement considérable de la paupière supérieure et inférieure, 
du oèté interne de l'œil droit. 

Au lieu de s'amender, cet œdème a progressé dopuis et gagné 1* 
partis supérieure de la joue. 



92 BULLETIN DE LA 

Au premier abord, on pense à une dacryocystite, mais la pression 
du doigt ne provoque pas de douleur, et ne fait pas sourdre de pus 
par les points lacrymaux. Du reste, la malade n'accuse pas de lar- 
moiement, ni antérieur, ni actuel. 

Interrogée au point de vue des antécédents, la malade nous ap- 
prend qu'elle a eu la lièvre typhoïde il y a cinq ans. En 1883, elle a 
eu une première attaque de rhumatisme articulaire aigu. 

Depuis, elle est sujette aux palpitations, elle est oppressée après 
la moindre fatigue. En 1886, deuxième attaque de rhumatisme, moins 
longue et moins intense que la précédente. Son père, encore vivant, 
est sujet à de fréquentes douleurs articulaires. 

Elle n'a jamais eud'œdème des membres inférieurs. 

État actuel. — A l'auscultation, on constate un souffle au premier 
temps et à la pointe. 

L'examen du ponmon, fait constater un état de congestion assez 
prononcé, se traduisant depuis quelques jours par une dyspnée plus 
accusée que d'habitude. 

L'acuité visuelle est bonne, quoique un peu inférieure de l'œil 
droit. ODV=2/3s.a. OG V = l. 

Traitement. — Digitaline d'Homolle et Quevenne, compresses 
froides d'eau boriquée. 

Calamy. 

Dermoïdes multiples de la conjonctive et de la cornée. Colobome de 
la paupière supérieure droite» 

N° 41.504. — P.. . Eugénie, 22 ans, vient consulter le 22 février 
1886. 

Histoire. — Depuis la naissance, de petites tumeurs, d'apparence 
dermoïde, se seraient montrées en différents endroits de la conjonc- 
tive et des paupières, sans qu'aucune d'elles ne se soit accrue, ni ne 
soit diminuée de volume. De plus, la malade raconte qu'au moment 
de la naissance elle avait, à la région temporale, diverses excrois- 
sances figurant une main dont on voit encore les traces, elle ajoute 
que le colobome de la paupière supérieure droite ne serait qu'une 
encoche laissée par le pouce? Il y a trois ans, la malade consulte un 
oculiste, qui lui fait subir plusieurs opérations, sur lesquelles elle 
ne peut donner de détails. 

État actuel. — Les dermoïdes sont multiples. Les uns siègent au 
niveau du bord scléro-cornéen empiétant autant sur la cornée que 
sur la conjonctive; deux sont symétriquement placés à la partie in- 
fero-interne des cornées, ils ont environ 8 millimètres de diamètre; 
un autre, plus petit, se voit avec la même disposition à la partie su- 
pero-externe de la cornée gauche. Si l'on cherche à renverser la 
paupière supérieure droite, on fait saillir un kyste conjonctival de la 
grosseur d'une amande, et peu adhérent aux parties profondes. Dans 
l'angle interne des paupières, on trouve encore deux tumeurs 
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symétriques, la droite plus volumineuse et de la grosseur d'un petit 
pois. Deux autres tumeurs aplaties, peu volumineuses, siègent à la 
commissure palpébrale externe droite, et dans la région temporale 
voisine. 

Le colobome de la paupière supérieure s'étend à toute sa hauteur, 
le cartilage tarse est complètement divisé, on reconnaît sur les bords 
de la section naturelle quelques cils remontant jusqu'à la partie su- 
périeure de la fente, et attestant l'origine congénitale de la lésion ; 
on reconnaît aussi les traces d'un avivement, pratiqué autrefois sans 
succès, dans le but de refaire la paupière. La malade a toujours été 
très myope; elle lit 1/3 avec — 12 à gauche, à droite elle ne compte 
les doigts qu'à 1 m. 50 sans amélioration. 11 y a de la scléro-choroï- 
dite postérieure. Pour lire, la malade ne se sert que de OG. 

Antécédents. — Rien à noter, le père, la mère et une sœur (unique) 
ne présentent aucun vice de conformation. 

La malade n'a jamais eu mal aux yeux. 

Le 3 mars. — M. le D r Fieuzal pratique l'extirpation de la tumeur 
de la paupière supérieure gauche. Les dermoïdes scléro-cornéens 
sont enlevés avec un bistouri, et suivis d'une cautérisation au gal- 
vano- cautère. 

Gand. 

0. D. Kératite interstitielle. Condylome de l'Iris. 

N° 48.228. — La nommée L..., âgée de 21 ans, se présente à la 
clinique, le 21 septembre 1886. Elle se plaint que la vision de son 
œil droit, déjà bien diminuée, est complètement nulle depuis quel- 
que temps. 

L'an dernier, elle eut une affection oculaire de l'œil gauche; cette 
affection dura trois semaines, et lui laissa un léger néphélion. 

11 y a huit jours, elle fut très surprise de constater, à son réveil, 
que son œil droit voyait beaucoup moins que l'œil gauche ; il y avait 
un peu de rougeur et de larmoiement. Mais la malade n'en a pas 
moins continué son travail jusqu'à ce jour où la photophobie est 
devenue si intense, et les douleurs sus-orbitaires si vives, qu'elle 
s'est décidée à venir à la clinique. 
État actuel. — Le jour de son arrivée, son acuité visuelle était : 

OD = s. a. OG = 1/2 s. a. 

On constate une injection périkératique peu intense ; mais la cornée 
est presque entièrement opaque ; à l'éclairage oblique les lames de 
la cornée présentent dans leur épaisseur, des taches bleuâtres 
opalines. 

La chambre antérieure est plus profonde que celle du côté opposé. 
L'iris est terne, la pupille est irrégulière, il existe de nombreuses 
synéchies postérieures. A la partie inféro-externe du petit cercle de 
l'iris, il existe une petite masse, du volume d'une lentille, ayant un 
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aspect blanchâtre. Vu l'état de la cornée, c'est tout ce qu'il est pos- 
sible de voir. 

Interrogée au point de vue de la syphilis, elle l'aurait, dit' elle, con- 
tractée à l'âge de six mois. 

Elle a eu des manifestations multiples (maux de gorge, coryza, 
éruptions cutanées, etc.). Elle n'a jamais été réglée, et a toujours 
été affectée d'une surdité assez intense. 

On institue le traitement suivant: atropine, sirop de Gibert, chlorate 
de potasse, pommade au bioxyde. 

La malade revient en février 1*87. La cornée est beaucoup plus 
transparente, la pupille presque régulière, et le condylome est bien 
diminné. Elle peut compter les doigts à quatre mètres environ. 

Calaxy. 

Condylome de tlris. 

N° 40. 181. — Le nommé B... Henri se présente à la clinique le 29 
décembre 85. Il y a 4 jours le malade éprouva en travaillant quelques 
élancements dans le globe de l'œil ; la nuit ces douleurs augmen- 
tèrent un peu et occasionnèrent de l'insomnie. 

Le lendemain vinrent s'ajouter le larmoiement et une légère pho- 
tophobie. Ces symptômes n'ont pas augmenté d'intensité et le malade 
a pu continuer son travail. Aujourd'hui on constate une légère 
injection périkératique. A l'aide de l'éclairage latéral, qui est bien 
supporté, on voit que l'iris du côté droit est terne, a un aspect 
cuivré Les vaisseaux du petit cercle de l'iris présentent une dilata- 
tion considérable. La pupille est punctiforme. A la partie inférieure 
du sphincter de l'iris on aperçoit une petite masse blanchâtre du 
volume d'un grain de semoule. Avec la loupe de Briieke, tandis 
qu'au point d'implantation sur l'iris les vaisseaux sont confluents, 
le reste de la tumeur en est dépourvu. 

H y a six mois ce malade a eu un chancre induré dont la cicatrice 
est bien caractéristique ; puis sont survenus les accidents secondaires : 
roséole, plaques muqueuses, qui persistent encore. 

n est traité par les frictions quotidiennes d'onguent napolitain au 
niveau d'une articulation, et parie collyre d'atropine. 

Le 8 janvier la tumeur est diminuée de moitié et est complètement 
vascularisée. Les quelques douleurs du début ont disparu ain€î que 
l'injection légère. 

19 janvier. Guérison complète sans synéchies. 

Dcmont. 

Phtkme du gloèe, itiâo-choroidUe glaucomotieuse 
sympathique 

N° 51.378. — Le nommé F..., âgé de 70 ans, maçon, présente depuis 
très longtemps du larmoiement à gauche et de la dacryocystite du 
côté droit. Au mois de juillet 1885, il reçut un corps étranger dans 
l'œil droit. 
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Peu de jours après, réaction inflammatoire très-vive, l'œil était très 
rouge, Ja pfrptopliobie intense, douleurs sus-orbitaires tpès viqlpjit#s, 
eji irçême tepops 4iiflinutiou ponsjdérable de l'acuité visuelle. Au 
bout de 15 jours, ^ jné4e.cJu qui le soignait, 4£clara que l'œil était 
perdu. 

Jl est très profite qup }$ pénétration du corps éfrangpr a dû 
ocç^sjpuuer 1* forjnatiQg cj'uft Ulcère de La coruée, qui pap guite de 
1^4^ryocystite a affecta la iuarcjie de J'ulcère infectiepx des mojs- 
SQpfleurs ; çt cûiujuç conséquence, pertoratioq de la cornée, et issue 
4u cristallin et du cQrps vitré. Quoi qu'il en spit, deux mois après cet 
accéder**, alors que tout daugep semblait avoir disparu, la vue com- 
mença à baisser de l'œil gauche, et l'acuité visuelle diminua progres- 
sivepiept jusqu'au mois de décembre 1886; il éprouva alors lies dou- 
leurs de tête localisées ^l,u niveau de la r.égion sus-orfyitaire et le 
globe de l'œil lui-même devint le siège d'élancements. 

Au bout de 4 jpurs, il ne distinguait plus que très vaguement les 
objets, et aujourd'hui V = o. Cependant la perception lumineuse est 
conservée. 

.Quaçjd le malade pe présente à 1$ consultation, son œil gauche 
présente une injection périkératique (fui occupe La moitié du globe 
ç/culaire ; celui-ci est le siège tous les deux jours de douleurs telle- 
ment intenses nue Je malade ne repose plus. La cornée est trouble, la 
m.emj)fane £e bowmann a disparu en certains endroits, tandis qu'en 
d'autres points elle est soulevée par de pptites phlyctënes. Plus de 
chambre antérieure ; ipyo^is extrêjne par suite de synéchies posté- 
rieures multiples. Aussi la partie moyenne de l'iris fait saillie', pro- 
jetée qu'elle est, parle liquide <Je la chambre postérieure, celle-ci ne 
comirç uni quant plus avec la chambre antérieure. Exsudats dans le 
charup pupillaire tellement intenses cju'on ne peut se rendre compte 
de l'état du cristallin et des parties profondes de l'œil. Tension 
intra-ocuîaire considérablement augmentée + 2. En outre la pres- 
sion oculaire est trèg douloureuse. 

Diagnostic. Irido-choroïdite glaucomatcy.se sympathique et phthisie 
du globe. 

Traitement. — Esérine, compresses cjhaudes. Suif, quinine. 
M. Fieuzal pratique immédiatement l'énucléation de l'œil atteint de 
phthisie, et la sclérotomie sur l'œil gauche, en attendant qu'une iri- 
dectomie puisse être faite avec plus de chances de succès, lorsque la 
tension intra-oculaire aura été diminuée pour cette opération et par 
le traitement institué. 

Dumont. 

Colo.bQtye fa la c/io;\o/4e et fa Vfrjs. 

N* 39.064. — Mme D... (Marie), 32 ans, oigarière, se présqate le 10 
• novembre 1885 pour un catarrhe conjonctival doijble léger. 
OD c. 1. d. à A mètre, s. a. 
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oq V = 1 1/10 s. a. 

État local. — On constate à l'éclairage latéral un microphthalmos 
double très accusé à droite, un peu moins à gauche ; les globes sont 
en hypotonie et s'effacent sous la pression du doigt. 

Le voile irien présente des deux côtés un colobome congénital 
incomplet. Il montre en bas une encoche entamant le petit cercle 
mais n'allant pas jusqu'au grand cercle de Tiris. Cette déchirure de 
l'iris s'étend environ jusqu'à un demi -millimètre de la périphérie. 
Dans toute l'étendue du colobome l'uvée fait défaut. Cette malforma- 
tion est la même des deux côtés ; l'iris est vert clair et présente le 
long du bord pupillaire un petit liseré rouge. Le réflexe irien existe, 
mais paraît diminué. 

Du côté droit la cornée est très petite et présente à la périphérie 
des néphélions ; à gauche la cornée est limpide et de grandeur nor- 
male. 

Les deux yeux sont le siège d'un nystagmus horizontal double 
des plus marqués. 

A l'ophthalmoscope le fond parait à l'éclairage direct présenter la 
couleur rouge orangée normale ; les milieux de l'œil sont transpa- 
rents. A l'image renversée on constate une persistance de la fente 
choroïdienne des deux côtés. Examinée par ce procédé, la papille 
paraît noyée dans une vaste tache blanchâtre présentant en de cer- 
tains points une coloration jaune intense et recouverte en d'autres 
par un filet à mailles serrées, constitué par les vaisseaux de la rétine, 
recouvrant directement la sclérotique : cette tache paraît située à la 
partie supérieure du champ pupillaire, quand on l'examine à l'image 
renversée; elle est donc en réalité placée au même niveau que le co- 
lobome de l'iris et n'est qu'une continuation dans les membranes 
profondes de la malformation congénitale d'une membrane externe, 
antécédents. La malade n'a jamais consulté aucun oculiste pour 
. ce vice congénital dont elle ne connaît aucun exemple dans sa 
famille. Sa vue a toujours été mauvaise. Il n'existe aucun renseigne- 
ment 3ur la consanguinité possible des parents, qui auraient eu, 
d'après la malade, une bonne acuité visuelle. 
Le champ visuel n'a pu être pris. 

Daguillon. 

Double rupture de la sclérotique; double colobome traumatique ; 
hyalitis consécutive à une hémorrhagie du corps vitré. 

N° 39.858. — M me A..., Fanny, âgée de 64 ans, avait une vue excel- 
lente. En mai 1885, un morceau de bois assez volumineux lui frappa 
l'œil droit ; la vision fut aussitôt considérablement réduite. Elle ne 
fit rien pour cet œil et se contenta de mettre de l'atropine pendant 
huit jours. Dix-sept mois après, en octobre 1886, elle fait une chute- 
sur le pavé, suivie d'épistaxis abondante ; le coup porte principale- 
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ment sur le côté gauche de la tête, l'autre œil est atteint et la vision 
disparaît totalement. 

La malade se présente le 14 décembre 1885. 

De l'œil droit elle compte les doigts à deux mètres. La tension est 
égale à — 1. La pupille est déformée et étirée en bas et en dehors, 
comme si une large iridectomie avait été pratiquée dans cette direc- 
tion. Le cristallin est en place et s'accuse par une ligne noire nette- 
ment tranchée. Pas trace d'opacités périphériques. Dans la région 
attenante du limbe conjonctival existe un soulèvement cystoïde qui 
conserve la teinte normale de la conjonctive ; on y voit nettement 
une traînée cicatricielle en arc de cercle. Il s'agit d'une rupture de la 
sclérotique, longue de un centimètre, et très voisine du limbe 
scléro-cornéen. L'iris entraîné de ce côté ne semble pas faire partie 
de la cicatrice qui ne montre aucune teinte bleuâtre ; il doit y avoir 
simple accollement au niveau de l'ectasie. A l'ophtalmoscope, fond 
d'oeil normal, mais astigmatisme excessif qui explique l'extrême 
réduction de l'acuité. 

De Toeil gauche tension normale, compte les doigts à un mètre 
vingt-cinq centimètres. La lésion de ce côté se trouve, quant à 
Tapparenee, absolument identique à celle de l'œil droit ; elle est située 
en bas et en dedans. La description serait la même ; deux points 
seulement sont à noter : 1° le cristallin montre de nombreuses opa- 
cités périphériques et d'autres plus fines et diffuses dans toute la len- 
tille; 2° tout le corps vitré, bien que sans flocons, est uniformément 
trouble, mais à un léger* degré qui indique une ancienne apoplexie 
arrivée à sa dernière période de résorption. 

D r Coroennk 

Luxation sous-conjonctivale du cristallin ; irido-choroïdite trauma- 
tique ; kératoglobe consécutif. 

N° 51.611. — Le nommé C... Justin, laboureur, âgé de 65 ans» 
reçut il y a trois ans un coup de corne sur l'œil droit. Les jours 
suivants il pouvait encore distinguer les doigts, mais pendant deux 
mois il éprouva des douleurs sus-orbitaires intenses avec photo- 
phobie et larmoiement, et l'acuité visuelle se perdit complètement. 
De ce côté, la perception lumineuse est nulle ; toute la moitié externe 
de l'iris est disparue et son bord vertical est déplacé en dehors vers 
le tiers externe de la cornée. Celle-ci, sur toute sa périphérie, est 
atteinte de sclérose diffuse qui s'étend jusqu'à trois et quatre milli- 
mètres de son bord. Il résulte de cette disposition que le fond de 
l'œil est inéclairable. On ne trouve pas sur la sclérotique de trace 
cicatricielle et il est impossible de dire si le cristallin est en place. 
La cornée est devenue légèrement globuleuse ; tout indique que le 
cercle ciliaire a été atteint ; les douleurs se répètent encore de temps 
en temps par intervalles pendant un jour ou deux. La tension est 
égale à — 1. 
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tallins, 0Dt auisi été observés chea le père de notre malade ; de plus 
quatre enfants sur sept sont atteints de la même affection, et l'obaer- 
vation de Tua d'entre eux a été publiée fou* le Bulletin d'octobre- 
déeerabre i88&, 

Dqvqxt, 

Athérôme. ïïémorrhagie du corps vitré. 

N* 33.476. — Mme G... Estelle, âgée de 48 ans, couturière, se 
prétente pour la première foif à la Clinique nationale ophtalmolo- 
gique le 20 avril 1885. 

La vue baissant alors depuis deux mois, la santé générale était 
bonne; on soup$ onne simplement un peu d'éthylisme. A l'opbtai- 
moeeope on note dei bémorrbagies de la rétine pour OG et de 

I hyperémie rétinienne pour D, 

Cette dame revient le 7 février 1687, te plaignant de ce qu'A gauche 
sa vue s'était subitement voilée cinq jours auparavant, [/examen 
ophtalmoscopique permet en effet de constater que le corps vitré de 
ee côté est complètement opacifié par une vaste hémorrhagie, L'acuité 
visuelle est égale à 0, — La perception lumineuse existe à peine, <r~ 
Pour D, on constate en dehors de la papille et parallèlement aux 
vaisseaux de tous petits exsudats rétiniens, de la grosseur de grains 
de table, réfléchissant fortement la lumière % en outre les vaisseaux 
se détachent mal sur le fond sale de la rétine. 

Il existe une myopie légère. 

L'examen clinique de la malade fournit les données suivantes : 11 y 
a huit ans, elle a eu. une attaque de rhumatisme articulaire aigu 
généralisé, ayant duré six semaines ; pendant six mois elle n'a pu 
travailler. Depuis cette époque, il y a de l'oppression* de la dyspnée 
après une légère fatigue ; depuis deux ans. elle a tous les soirs de 
l'œdème malléolaire ; quelquefois même des palpitations surviennent 
spontanément Et cependant, U n'existe au coeur ni souffles ni bruits 
surajoutés. Le premier bruit est rude à la pointe ; à la baae bruit par- 
cheminé des valvules. Bref, il s'agit de valvules par cbeminées, atbéro- 
ntateuses. Les artères qu'on peut palper présentent une consistance 
normale et ont bien l'âge de la malade ; sur le corps, on trouve de 
quinze à vingt petites tumeurs éraetiles. 

Notons encore que la malade prêtante des douleurs névralgiques 
dans la sphère du sous-orbi taire gauche et du sciatiqu/e droit. 

Les urines sooi normales tomme qualité et quantité. 

Trmlm ceWulevst Qrywm M mfitvilarw à la suite d y héiwrrkj9#ie 
du cçrfp? vitré. 

N° 52.662. — Le nommé 0... ©ésiré, 21 ans, charretier, était au bal 
îl y a environ quatre mois, quand il sentit instantanément « comme 
un cheveu qui lui tombait dajis l'oeil droit et lui brouillait la vue ». 

II fit un mouvement pour s'en débarrasser, courut se laver aussitôt, 
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et en fermant l'œil gauche, il s'aperçut qu'il ne voyait plus de l'œil 
droit. 

Ce jeune homme est un campagnard vigoureux et sobre, dont la 
santé a toujours été irréprochable. Rien au cœur, rien dans les uri- 
nes; Comme antécédent notable dans sa famille, son père serait seu- 
lement sujet à des douleurs articulaires, mais il n'aurait jamais pré- 
senté aucun des symptômes de la goutte. 

Aucune éclaircie ne s'est montrée pendant ces quatre mois sur 
l'œil droit; de ce côté, la perception quantitative est seule conservée. 
L'œil gauche est emmétrope,. V = 2/3. 

A l'ophthalmoscope, le corps vitré est absolument transparent 
comme sur un œil normal. La papille présente certains caractères 
de l'atrophie, suite de névrite : aspect gris jaune sale, surface de 
niveau avec le reste de la rétine et sans excavation, vaisseaux voilés 
à leur émergence (leur calibre est ici normal et leur direction recti- 
ligne) ; bords diffus avec traces d'exsudats sur toute la périphérie. 

A l'image droite, en fixant les parties les plus inférieures du corps 
vitré, on aperçoit une traînée celluleuse sensiblement horizontale et 
dirigée exactement d'avant en arrière dans le plan médian. Son aspect 
est celui d'une bande étroite d'un blanc éclatant et presque nacrée 
en son milieu. Ses bords sont frangés, un peu diffus et paraissent 
se décomposer en certains points en fibres blanches plus ou moins 
parallèles. Son extrémité antérieure se divise en deux branches, dont 
les parties terminales prennent un aspect floconneux ; la principale 
qui est antéro-postérieure décrit une courbe à concavité supérieure 
et s'approche de la papille jusqu'à un diamètre de celle-ci; elle est 
reliée nettement à l'hyaloïde par un petit tractus vertical, en sorte 
qu'on la voit osciller lentement à droite et à gauche par-dessus les 
vaisseaux qui descendent de la papille. 

L'extrémité postérieure se partage en trois branches; chacune 
d'elles se subdivise en une infinité d'autres, de sorte qu'elles figu- 
rent chacune un réseau étalé de fibrilles blanches entrecroisées et 
extrêmement ténues. 

Sur toute l'étendue du tractus, un vaisseau est nettement visible 
en son milieu, sous forme d'une ligne noire légèrement sinueuse; 
ses extrémités s'amincissent rapidement et disparaissent dans les 
branches terminales. 11 n'offre aucune relation avec le système vas- 
culaire de la rétine. 

Toute cette production celluleuse est mobile, mais à un degré peu 
prononcé, car elle paraît fixée par l'extrémité de ses cinq branches. 
Enfin, dans les parties les plus déclives, on voit se déplacer des 
masses d'un rouge sombre qui sont évidemment des restes de l'an- 
cienne hémorrhagie. Elles tiennent en suspension des amas pigmen- 
taires assez volumineux et aussi des flocons isolés, remplis de 
petits points de pigment, qui paraissent avoir été des centres de 
condensation distincte. Il est impossible de délimiter ces masses. 
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Leur déplacement entraîne constamment et simultanément celui des 
Unes fibrilles terminales des trois branches postérieures qui s'y éta- 
lent en franges et s'y terminent sans aucune fixation périphérique. 
Il y a là une relation intime qui peut expliquer la formation de ce 
tractus celluleux par condensation. 

Le détail qui nous a le plus frappé a élé le suivant : en examinant' 
la région papillaire à limage droite et de préférence avec + 2 D et 
le miroir plan, nous avons vu, d'une façon indubitable, un grand 
nombre de filaments rattachant l'extrémité antérieure du tractus au 
tiers externe du disque papillaire et à la région avoisinante sur l'é- 
tendue d'un diamètre environ de la papille. Ceux-ci étaient tous 
d'égale épaisseur, transparents, à direction rigoureusement rectiligne 
et rappelaient absolument l'aspect de la fibrine au microscope. La 
partie tout à fait terminale de la branche antérieure que nous avons 
décrite plus haut était retenue par ces cordages disposés en éventail 
qui se tendaient pour la maintenir à chaque oscillation. 

Enfin, de nombreux flocons filamenteux étaient attachés sur tout 
le pourtour des procès ciliaires, ce qui indiquerait que des hémor- 
rhagies se sont faites aussi en avant et que la fluxion hémorrhagique 
a été générale. 

Cette production celluleuse cicatricielle a dû se former par orga- 
nisation et condensation de l'épanchement durant sa période de ré- ' 
sorption. Quant à l'état actuel de la papille, il pourrait s'expliquer 
par une congestion excessive qui se serait faite au pôle postérieur, 
et surtout en faisant provenir l'hémorrhagie de l'espace vaginal. 
Mais rien ne permet d'être afflrmatif sur ce point, car le tractus cel- 
luleux n'est nullement rattaché à la papille. D r Coroenne. 

Bétinite pigmentaire anormale avec nyctalopie. 

N° 51.498. — iMme M... Marie, âgée de 32 ans, boulangère, se plaint 
que sa vue baisse progressivement depuis six ans. Pas de maladie 
antérieure, ni d'antécédent spécifique bien caractérisé ; elle dit seu- 
lement que depuis dix mois, elle est sujette au moment des règles 
à des éruptions aux parties génitales. Sur trois enfants qu'elle a eus, 
le premier né en 1877 vit encore, le second né en 1878 serait mort à 
18 mois d'entérite chronique, le troisième né en 1879 serait mort 
d'affection indéterminée. La mère de la malade aurait fait une fausse 
couche, et sur dix enfants, trois seraient morts en bas âge. La cod- 
sanguinité fait défaut. 

Le 26 janvier 1887. on trouve : OD Em. V =. 1/6; OG Em. V = 1/3. 
Les deux champs visuels sont symétriquement rétrécis et présentent 
10° en tous sens. Dyschromatopsie pour le vert et le jaune. 

A l'ophthalmoscope, on trouve une atrophie symétrique des deux 
papilles déjà très avancée. L'aspect est caractéristique : la teinte est 
d'un blanc gris sale, les bords diffus et les vaisseaux considérable- 
ment diminués de volume ne peuvent être suivis que jusqu'à 5 dia- 
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mètres de la papille. A l'image renversée, c'est à peine ai on peut 
apercevoir quelque» pointa pigmentaires à la périphérie « Toute la 
choroïde paraît saine et présente un fond rouge uniforme sur lequel 
se détachent dés traînées irrégulières d'un jaune pâle à direction 
radiée et répartie sur tout le fond de l'œil : ceci nous indique une 
'sclérose déjà avancée de la rétine, mais On ne peut en étudier les 
caractères que si on a recours à l'image droite. On constate alors 
que ces traînées se décomposent en une foule d'autres plus fines, 
irrégulièrement ramifiées et formant une sorte de réticulum bril* 
lant. Celui-ci ressort plus nettement en certaines réglons, précisé- 
ment celles où l'atrophié des couchés profondes est plus prononcée. 
Il occupe, en effet, les couches les plus internes, celles que la scié* 
rose atteint le plus tardivement. Enfin, on voit, en certains points 
de la périphérie, des amas de petits grains jaunâtres* à forme irré- 
gulière et réfléchissant fortement la lumière, qui sont situés entre 
les traînées que nous avons signalées et dépendent des altérations 
survenues dans les couches sous-Jacentes. 

Quant au pigment, on ne le découvre aisément qu'à l'image droite. 
Il est rare et irrégulièrement distribué, sous forme de simples points 
pigmentaires très disséminés. Quelques-uns cependant prennent la 
.forme en ostéoplastes à branches très effilées et pour ainsi dire fila- 
menteuses. Enfin, les fines ramifications vasculaîres terminales sont 
garnies sur tout leur parcours de fines ponctuations, tantôt isolées, 
tantôt réunies en amas de forme indéterminée. 

La disposition ponctuée et irrégulière du pigment dans la rétine 
ne saurait faire admettre ici l'existence d'une double chorio-rétinite 
ancienne, car les lésions sont rigoureusement symétriques, la cho- 
roïde est saine et le corps vitré, entièrement transparent, ne présente 
pas trace de la poussière caractéristique. 

Chefc Cette malade, l'héméralopie semble n'avoir jamais existé. 
Spécialement interrogée à ce sujet et à différentes reprises, elle nous 
dit que « toujours elle cherche l'ombre ». Jusque neuf heures du 
matin, sa vue est relativement bonne, puis elle baisse quand le so- 
leil paraît. A la grande clarté, elle ne distingue rien, tout est égale- 
ment enveloppé dans un nuage blanc et elle ne voit même pas le 
bord du trottoir. Au crépuscule, elle retrouve la vue. Dans sa cham- 
bre, le soit à la lampe, elle voit infiniment mieux qu'à midi quand 
le soleil donne. Sous la lampe, elle ne peut ni lire, tii coudre, tandis 
qu'elle le peut faire au demi-jour. Le soir, dans la rue* elle aper- 
çoit rien près des becs de gaz ni dans les endroits tout à fait obscurs, 
mais au demi éclairage, elle voit assez bien. EUe préfère d'ufre ma- 
nière générale, pour la netteté de sa vision, les temps clairs et enso- 
leillés aux temps grfc, mai* à condition de marcher tout à fait à 
l'ombre i au soleil, elle est de suite éblouie et ne peat *e diriger. 
Après la pluie, le brillant du trottoir l'aide à se guider. Enfin, si elle 
entre dans une chambre un peu sombre, ehe est cinq minutes sans 
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Klêh distinguer-, dû Cdtopftmd que ce phénotnette soit chez elle exa- 
géré. Elle présente un léger degré de photophoble qui «'âééetitlie 
tant Qu'elle est près de la lumière, mais Supporte r éclairage déloph- 
thalrtidscdpe. fle tout Ceci, il résulte qu'il y à plutôt nyctalopie et 
que rhéttièraldpitt n'existe pas. 

11 faut noté* que ié 18 itlftrt, ttpi»ê*! uti fnol§ et demi de traitement 
adlf pat le* toniques et lluduré de itotassiurtt, l'aeuité était cottsi- 
dêrablenietit dUlUllofée i Ob. V ^ 1/& ; OG; V as 1/2 dlff. 

La migration très peu marquée du pigment n'est pas à éonsidérer 
daiife tiëtté obaefvâtlori} tu que e'est tin phénomène accessoire indé- 
pendatit dti processus Séléreux qui attelât la rétine. Lé fait dominant 
est la présence de là hyetâlopiô; On comprend difficilement qu'avec 
une destruction si avancée des éléments sensoriels de la tétine, il y 
ait hyperesthésie et lion torpeur rétinienne, cependant, nous rap± 
pelletons les déu* cas Rapportés par De Wécker, dans son traité 
£ fe édition, 1868, tome II, p. 34) : le premier, celui d'un paysan de 
cinquante- cinq anà qui, atteint d'une rétlnlte pigmentaire avanôée* 
était atteint dune hyperesthésie de la rétlhe se traduisant par une 
Jrtiotofthobié Intense. En diminuant l'éclairage avec les verres bleu 
foncé, on augmentait à la fois l'étendue du cbamp visuel et l'acuité 
de la vision. Le second, celui d'une dame âgée de quarante-cinq ans, 
également atteinte de rétlnlte pigmentaire très avancée et qui vint 
se plaindre de phosphènês excessivement intenses, s'exagérant la 
nuit et apparus depuis deux feins. On ne peut les atténuer que pas- 
sagèrement. D* COROËNNE. 

Rétinîtt piyfnentaiïe héréditaire* 

N° 50.534. — Le nommé îh... (Emile), âgé de 30 ans, journalier à 

Saint-D (Seine», se présente à la Clinique nationale, le 11 décembre 

1886, pour la première fois. 

Antécédents personnels. — La vue du malade a toujours été mau- 
vaise ; dès l'âge de 10 ans, les troubles de la vision se sont manifestés 
sous forme d'héméralopie ; ce pbénomène a duré seul environ treize 
ans, puis la vue a commencé abaisser; elle s'est tellement et si 
rapidement affaiblie que, dès l'âge de 2& ans, le malade ne pouvait 
plus se conduire. Examiné au moment de Son passage dans la réserve 
de l'armée active^ par le D r Sichel père, médecin oculiste de Tarmée, 
celui-ci a conclu à une réforme. 

État actuel. — Son acuité visuelle lui permet seulement mainte- 
nant de compter les doigts à 40 centimètres du côté droit et à 40 cen- 
timètres du côté gauche. 

Son champ visuel, relevé à l'aide des bougies (l'examen avec le 
périmètre de Fœrster ou avec le campimètre ne donnant aucun résul- 
tat), fait constater un rétrécissement périphérique tellement accusé 
que la perception lumineuse paraît être seulement centrale. 

A l'éclairage latéral on ne constate aucune lésion des membranes 
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externes ; à l'image directe, on aperçoit des opacités limitées au pôle 
postérieur dans les deux cristallins. 

A l'image renversée ou même à l'image droite, on peut voir que 
les vaisseaux ont subi un amincissement très marqué ; des plaques 
de pigment très développées se montrent dans toute l'étendue de la 
rétine et jusqu'au voisinage de la papille qu'elles paraissent enserrer ; 
d'autre part, celle-ci et la rétine environnante ont pris une teinte 
jaune clair, qui permet de diagnostiquer une atrophie déjà avancée 
de la papille. 

La réfraction de l'œil droit comme de l'œil gauche fait constater 
un léger degré de myopie, qu'on peut évaluer à deux dioptries. 

Antécédents héréditaires. — On ne relève pas de consanguinité 
chez les parents du malade, mais son père paraît avoir été atteint de 
la même affection que lui. Dès l'enfance, il aurait eu de l'héméralopie 
et, à l'âge de 19 ans, il aurait subi, sans succès du reste, l'opération 
de la cataracte, ce qui fait penser que celle-ci avait la même origine 
que celle que nous constatons aujourd'hui chez le fils. Il aurait, de 
plus, été aveugle dès l'âge de 25 ans, et quoiqu'aucun examen du 
malade n'ait été fait, il paraît probable qu'il s'agissait également 
d'une chorio-rétinite pigmentaire . 

Le malade nous a présenté successivement ses trois enfants. Uainé 
âgé de 13 ans n'a rien ; son acuité visuelle est normale; il n'a aucune 
lésion ophthalmoscopique, son champ visuel ne paraît pas diminué, 
et il n'a pas d'héméralopie. Le deuxième, âgé de 11 ans 1/2, Ch. Th... 
(50780), est héméralope depuis l'âge de 7 ans. Son acuité visuelle est 
égale à 1/3 de la normale des deux côtés. Des deux côtés également 
le champ visuel est notablement rétréci dans tous les sens, et au péri- 
mètre de Fôrster le point blanc n'est aperçu du côté temporal qu'à 
40 centimètres et, dans les autres directions, à 35 centimètres seule- 
ment. A l'ophthalmoscope, le fond de l'œil est normal au voisinage 
de la papille, mais la périphérie est. occupée par des îlots pigmen- 
taires abondants, mais petits, et formant une sorte de couronne 
autour de la papille et à une distance de 3 diamètres papillaires de 
celle-ci. 

Un troisième, Gustave Th,.. (51.221), âgé de 7 ans, est, depuis 
quelque temps seulement, héméralope. L'acuité visuelle n'a pu être 
déterminée, l'enfant ne sachant pas lire et ne répondant que très 
imparfaitement aux questions ; cependant elle paraît être normale. 
Le champ visuel n'a pu être pris pour les mêmes raisons. L'examen 
ophthalmoscopique fait constater à la partie supero-interne du 
pôle postérieur de l'œil, à deux diamètres papilîaires de la papille, 
quelques îlots de pigment, le reste de la rétine paraît normal. 

Daguillon. 
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Hémorrhagie rétinienne traumatique; déchirure de la choroïde 
verticale passant par la macula. 

ïN M 49.512. — Le nommé T. .., Jules, maçon, âgé de 23 ans, se pré- 
sente le 30 novembre 1886. 11 a reçu six jours auparavant un coup de 
poing sur l'œil gauche et a perdu aussitôt la vue. 

On trouve : OD. V = 1; OG. compte les doigts à un mètre sui 
toute la partie périphérique du champ visuel. Au centre, l'acuité est 
nulle. 

A l'ophthalmoscope on trouve une rétinite séreuse très accentuée, 
Toute la région de la macula est couverte par un large foyer hémor- 
rhagique dont l'étendue équivaut environ à deux fois celle de la 
papille. 

Le champ visuel présente un scotome central étendu, dont les 
limites sont les suivantes : 30° en haut; 20° en dedans; 20° en bas; 
15° en dehors. 

Le malade se représente le 10 janvier 1886 ; sa vision lui paraît ne 
s'être pas modifiée; à l'ophthalmoscope, l'aspect est tout différent; 
la papille est normale et lTiémorrhagie entièrement résorbée ; il reste 
une bande verticale jaunâtre, ressortant nettement et à bords latéraux 
très tranchés. Cette déchirure de la choroïde passe exactement par 
la macula qui occupe son milieu ; précisément en ce point existe un 
petit dépôt pigmentaire. Vers les extrémités, les bords vont en s'éva- 
sant, la teinte jaune devient diffuse et se confond insensiblement 
avec le rouge du fond de l'œil. 

11 faut noter la direction rigoureusement verticale de cette déchi- 
rure et sa symétrie parfaite par rapport à une ligne horizontale qui 
passerait par la macula. 

D r Coroenxe. 

Hémorrhagies rétiniennes . 

N° 51,007. — M. B..., Augustin, professeur à Paris, âgé de 52 ans, 
nous est envoyé par un confrère le 6 janvier 1887, pour des troubles 
de la vision remontant à trois jours. Le malade, qui avait travaillé 
dans la journée, fut très étonné le soir de ne pouvoir distinguer les 
caractères de son journal. Depuis, aucune amélioration. L'acuité 
visuelle est actuellement la suivante : 

OD. V= 1/8 s. a. OGt. V = 1/4 s. a. 

A l'ophthalmoscope, l'on constate, du côté droit, le long des vais- 
seaux des exsudats blanchâtres, formant un pointillé et, dans la 
région maculaire, des plaques de même nature plus étendues. 

Du côté gauche, il existe de larges plaques hémorrhagiques, dis- 
posées sur tout le long de la branche infero-externe de l'artère cen- 
trale de la rétine, tandis que dans la macula l'on trouve un semis 
hémorrhagique très abondant. 

Il n'est pas douteux, d'après l'état de l'œil droit, que le malade ait 
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eu autrefois, de ce côté, des hémorrhagies qui ont passé inaperçues 
pour lui, grâce à la bonne acuité de l'œil gauche, et qui ont laissé 
seulement, comme témoignage de leur présence antérieure, les 
exsudats que nous avons signalés. 

C'est un homme d'une constitution vigoureuse, d'une excellente 
santé. Son père est mort d'hémorrhagie cérébrale, sa mère de cancer 
du sein. 

Les renseignements qu'il nous donne sont surtout négatifs. 11 a eu 
la variole, il y a cinq ans, sans complications; il y a dix-huit mois, un 
eczéma de la région axillalre gauche, en même temps que de l'inter- 
trigo de la partie interne de* cuisses. Il est, en tout temps, tissez 
sensible au froid. L'été dernier, il a souffert de quelques accès de 
dyspnée légère. 

Pas de bronchites, pas de polyurie,pas de prurit, pas depolydipsie, 
jamais de furoncles, etc. 

Il est indemne de syphilis. 

Jamais d'hémorrhagies antérieures d'aucune sorte. 

Les urines sont rendues en quantité normale. D = 1,010. Réaction 
acide. Ni sucre ni albumine., Les artères temporales sont flexueuses ; 
le deuxième ton du cœur est langoureux. 

En résumé, c'est probablement lathérome qui doit être incriminé 
dans ce cas. 

Auscber. 

Atrophie grise au début ; tabès dorsalis ; symptômes oculaires précoces. 

N° 52,376. — W... Edouard, âgé de 27 ans, peintre en bâtiments, 
se présente à la consultation de la clinique nationale ophtalmolo- 
gique, le 28 février 1887, pour des troubles de la vue, dont le début 
remonte au 26 décembre 1886. 

Ce jour, subitement, pendant que le malade marchait dans la rue, 
il lui sembla qu'un voile s'interposait entre ses yeux et les objets; 
depuis la vue a baissé rapidement. 

Actuellement, l'acuité visuelle est de 1/6 OD; — Cld 1 m. 50 OG ; 
— OD présente aussi une myopie de — 3 avec scléro-choroïdite pos- 
térieure. 

Le champ visuel s'est rapidement rétréci ; en ce moment, le ma- 
lade dit voir comme à travers le trou d'un volet ; en effet, le péri- 
mètre donne les renseignements suivants : 

OD. Méridien vertical : en haut, — 20° ; en bas, 12*. 

Méridien horizontal : en dehors. 20° ; en dedans, 12 # . 

OG. Méridien vertical : en haut, i2° ; eh bas, 8° ; en dehors, 3°; en 
dedans, 10°. 

Le malade présente, en outre, une dyschromatopsie très accusée 
pour toutes les couleurs, sauf pour le jaune ; cette dernière infirmité 
l'oblige à renoncer à son métier de peintre. 

C'est à la tombée de la nuit qu'il voit le mieux. 
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A l'ophthalmoscope, on constate les signes encore peu accusés de 
l'atrophie papillaire grise. 

Notre malade est probablement un tabétique, présentant des symp- 
tômes oculaires précoces; cependant les réflexes rotuliens sont 
normaux, ou peut-être même exagérés; les réflexes lumineux et ac- 
commodateurs existent également. 

La pupille gauche est plus dilatée que la droite. 

Des maux de tête ont apparu depuis la diminution de l'acuité vi- 
suelle. Depuis deux ou trois semaines environ, le malade est sujet à 
des cauchemars la nuit. Ce sont des rêves terrifiants, poursuite par 
des gendarmes, chute dans des précipices et réveils en sursaut. 

Jamais de douleurs fulgurantes dans les membres . 

Il y a huit jours, pour la première foi3, le malade a ressenti des 
douleurs en ceinlure. 

Pas de crises viscérales. Pas d'arthralgie. Pas de troubles géni- 
taux. 

En ce moment, le malade ne présente pas de troubles de la sensi- 
bilité tactile ou musculaire ; mais il y a deux ou trois semaines, il 
lui a semblé, à plusieurs reprises, marcher dans la rue comme sur 
un tapfis. A cette même époque, il perdait l'équilibre, quand il se 
penchait en avant ou qu'il travaillait sur une échelle. 

En résumé, tabès dorsalis, chez un sujet qui ne présente aujour- 
d'hui que des troubles visuels : rétrécissement du champ visuel et 
dyschrotoatopsie. Notre malade n'est ni syphilitique ni nicotique, 
mais il y a quelques années, il faisait, de temps en temps, des excès 
alcooliques. 

AUSCHRR. 

Névrite optique double d'origine cérébrale. 

N° 51.549. — MarieS..., domestique, âgée de 35 ans, se présente, 
le 28 janvier 1887, en se plaignant de ne plus voir clair depuis deux 
mois. 

A part quelques douleurs rhumatismales, ressenties par intermit- 
tences, depuis quatre ou cinq ans, dans les membres supérieurs et 
inférieurs; cette femme n'a jamais été malade. 

Rien dans les antécédents héréditaires. 

Bien réglée à 12 ans, pas de fausses couches ; un enfant qui a 
maintenant 10 ans, très bien portant. 

Pas de syphilis; l'interrogatoire, poussé très soigneusement, dans 
ce sens, est négatif ; le mari, interrogé à part, affirme n'avoir jamais 
eu aucune maladie de ce genre. 

En novembre 1885, elle ressent de violents maux de tête, qui ont, 
dit-elle, une certaine corrélation avec les époques menstruelles; 
ainsi, elle remarque que ses règles ne durent plus que deux jours au 
lieu de quatre ou cinq, et que les maux de tête commencent immé- 
diatement après chaque écoulement menstruel, qu'ils siègent à la 
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partie inférieure de la région frontale, au-dessus des arcades orbi- 
taires, débutent vers le milieu de la nuit, réveillent la malade, aug- 
mentent jusqu'au matin, diminuent vers midi, et disparaissent le 
soir. 

Ces céphalalgies sont accompagnées de vertiges, de nausées, de 
vomissements, qui se répètent souvent jusqu'à dix à douze fois par 
jour. 

Six mois plus tard, en juin 1886, la vue baisse progressivement ; 
les vertiges, les éblouissements deviennent plus fréquents ; persis- 
tance des vomissements. En décembre 1886, la lecture est impossible. 
La malade va consulter plusieurs médecins qui prescrivent de l'io- 
dure de potassium, sans amélioration ; l'un d'eux, celui qui a observé 
le plus longtemps notre malade, l'adresse à la clinique avec le 
diagnostic ferme de tumeur cérébrale. 

Nous nous trouvons en présence d'une femme anémiée, ne pou- 
vant se conduire seule, V = 0, mais la perception lumineuse est con- 
servée. 

Pas de lésions des membranes antérieures de l'œil. 

Du côté droit, à l'image renversée, on trouve une papille saillante, 
d'aspect grisâtre, coupée en certains endroits par des capillaires di- 
latés ; il est impossible d'apercevoir l'émergence des artères et des 
veines, qui sont noyées au milieu dune gangue prolifératrice. Sur 
les limites diffuses de cette papille, on voit réapparaître les vaisseaux 
rétiniens; les artères se présentent avec untrèspetit calibre, les veines 
sont turgescentes, sinueuses. 

La rétine est entièrement indemne, ainsi que la partie postérieure 
du corps vitré. 

Du côté gauche, les lésions papillaires sont les mêmes, mais à un 
état moins prononcé. Même aspect des vaisseaux rétiniens. 

L'odorat est presque aboli. 

Le goût est conservé ; la sensibilité normale, les réflexes rotuliens 
indemnes . 

Ni sucre, ni albumine dans les urines. 

Rien au cœur. 

On diagnostique, névrite optique d'origine cérébrale, et on pres- 
crit comme traitement de l'iodure de potassium. 

Clerval. 

Atrophie grise double. Paralysie incomplète de la III e paire droite. 

N° 51.357. — Auguste B..., âgé de 55 ans, régisseur, est un ataxique 
arrivé à la fin de la deuxième période. Il n'a pas d'antécédents héré- 
ditaires; il n'est pas syphilitique. Il y a 8 ans, il fut atteint d'une 
paralysie incomplète de la 3 e paire de l'œil droit, accusée par du 
ptosis et de la paralysie du droit interne . 

Dix -huit ans plus tard, le ptosis disparaissant en partie par sup- 
pléance du muscle frontal, le malade, incommodé par sa diplopie, fut 
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obligé de porter un verre dépoli de ce côté. Depuis lors, il lui a été 
impossible soit de lire, soit d'écrire en se servant uniquement de 
l'œil droit. 

Trois ans plus tard, apparaissent les douleurs fulgurantes ; pas de 
troubles gastriques, pas de phénomènes du côté des organes génito- 
urinaires, pas de crise viscérale. 

Depuis un an, la vision s'est considérablement affaiblie de l'œil 
gauche ; la lecture ou l'écriture sont impossibles. 

Actuellement, le malade ne peut se livrer à aucune occupation ; 
V = des deux côtés, mais la perception lumineuse est conservée. 

De l'œil droit il y a une paralysie du droit interne et du droit supé- 
rieur ; le ptosis est peu apparent parce qu'il est compensé par le fron- 
tal, les autres muscles de l'œil sont intacts. 

Des deux côtés, il existe du myosis ; l'examen ophthalmoscopique 
décèle une atrophie grise. 

Le malade a toujours des douleurs fulgurantes et, en outre, des 
troubles de la miction et de la défécation, peu de troubles gastriques. 
Il existe, en outre, une parésie faciale du côté gauche et abolition 
des réflexes rotuliens ; la sensibilité est conservée, il y a seulement 
une légère analgésie. 

On prescrit le traitement suivant : Electricité, teinture d'iode et 
pointes de feu le long de la colonne vertébrale ; à l'intérieur, iodure 
de potassium à la dose de 1 gramme par jour. E. Clerval. 

Paralysie de la VI e paire gauche consécutive à un traumatisme , atrophie 

grise double. 

j\° 58.468. — Clémence L..., âgée de 40 ans, se présente à la Clini- 
que le 7 décembre 1886. 

Elle n'accuse aucun antécédent, sauf quelques maux de gorge qui 
reviennent régulièrement chaque mois. A toujours été bien réglée, 
pas d'enfant, pas de fausses couches. 

Il y a environ deux mois, elle a été prise de violentes douleurs 
frontales, plus prononcées le soir, et accompagnées d'un peu de 
fièvre ; en même temps, elle a éprouvé des nausées. A la même épo- 
que, elle a remarqué que le sol sur lequel elle marchait lui parais- 
sait mouvant ; actuellement encore, il lui semble que par instant elle 
marche sur du sable. Il y a quinze jours, elle a reçu un coup sur l'ar- 
cade orbitaire gauche; ce traumatisme a été suivi dune ecchymose 
très étendue de la région. Dès lors, la vue a baissé insensiblement, 
et l'œil a commencé à se dévier en dedans. 

Douleurs lancinantes dans les membres; diminution notable des 
réflexes rotuliens. OD V = 1/8 — 1,50 = 2/3. OG V = 2/3 sans 
amélioration. 

Traitement. — Iodure de potassium, 3 à 4 grammes par jour. Elec- 
trisation par courants continus. 



110 BULLETIN DE LA 

Pas d'amélioration dans la paralysie, courants interrompus, injec- 
tion de strychnine, 2 grammes de bromure de potassium par jour. 

Clerval. 

Atrophie pipillaire toxique {sulfure de carbone). 

N° 39.960. — Le nommé M. Jules, âgé de 18 ans, s'est présenté 
à la clinique le 18 décembre 1885. 

Ce malade exerce la profession de ballonnier, employant cons- 
tamment le sulfure de carbone. Très sobre, il éprouve depuis 5 mois 
des troubles divers du côté du système nerveux. Le sommeil est 
troublé par des rêves, des cauchemars, il a des douleurs dans les 
membres inférieurs accompagnées de crampes, de fourmillements. 

Depuis quelque temps, affaiblissement notable de la mémoire, et 
aux membres supérieurs jusqu'au niveau du coude, diminution con- 
sidérable de la sensibilité ; il existe également un peu de parésie du 
côté des membres. Ce malade, qui auparavant avait une vue excel- 
lente, distingue à peine depuis trois mois les objets placés à une certaine 
distance. Aujourd'hui il ne compte les doigts qu'à 3 in ,50 sans aucune 
amélioration par les verres correcteurs ; à l'ophthalmoscope, on con- 
state une atrophie papillaire très marquée à gauche ; à l'image droite 
on sait que les vaisseaux, dont le calibre est très diminué, renferment 
très peu de sang. Léger rétrécissement concentrique du champ visuel 
à gauche. Pas de dyschromatopsie. Dumont. 

Double atrophie par pertes sanguines répétées. 

N° 52.686. — Mme M... Rose, âgée de 41 ans, couturière, est traitée 
depuis trois ans pour une tumeur fibreuse de l'utérus. Les pertes 
sanguines continuelles qu'elle a éprouvées Font jetée dans un état 
de faiblesse et d'anémie extrêmes. Il y a cinq mois, la vue se troubla 
légèrement des deux yeux et ce trouble se maintient pendant 
deux mois, lorsqu'un matin, la malade se levant, s'aperçut qu'elle 
n'y voyait plus. Depuis un mois et demi, elle a éprouvé de grands 
maux de tête avec bourdonnements et sifflements continuels dans 
les oreilles. 

Actuellement, la perception quantitative est seule conservée sur 
les deux yeux ; les pupilles sont inégales ; mydriase à droite ; à gau- 
che, pupille de dimension normale. Des deux côtés, le réflexe lumi- 
neux est aboli et le réflexe accommodateur conservé. Les réflexes 
rotuîiens sont normaux. 

A l'ophtlialmoscope, double atrophie blanche et excavation ; les 
veines ont une direction rectiligne et les artères présentent quelques 
interruptions sur leur parcours. 

Bien que l'atrophie ait ici les caractères d'une atrophie simple, 
nous croyons qu'il s'est agi tout d'abord d'une papillo-rétinite qui, 
pendant deux mois, a occasionné le irouble de la vision signalé plus 
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haut. 11 y a eu afflux du liquide céphalo-rachidien vers l'encéphale 
afin de contrebalancer la diminution de la masse sanguine, puis 
ftltration dans les gaines du nerf optique. La malade ne peut nous 
dire si c'est à la suite de pertes plus considérables que le trouble a 
débuté. L'atrophie est survenue ensuite subitement peut-être par 
une brusque diminution dans la pression du liquide encéphalique, 
et retour à l'état normal. D r Coroknne. 

Amblyopie cérébrale consécutive à des métroîThagies. 

N° 49.205. — L... Clémence, âgée de 23 ans, journalière à S... 
(Seine-et-Oise), vient consulter le 27 octobre 1886. 

La malade, d'un tempérament nerveux, a eu la fièvre typhoïde à 
l'âge de 10 ans. Elle est mère de deux enfants, dont un seul est vi- 
vant. Pas de syphilis acquise ni héréditaire. La malade a deux sœurs 
toutes deux très nerveuses. 

Il va six mois, le 9 avril, la malade accoucha d'un troisième en- 
fant, qui mourut le vingtième jour. 

Le 10, la malade fut prise de métrorrhagies abondantes qui se con- 
tinuèrent jusqu'au 30. Le 18, perte subite de la vue, sans aucune es- 
pèce de douleur ou d'inflammation. Le 10 mai, alors que la faiblesse 
était devenue excessive, se manifestent graduellement des symp- 
tômes de paralysie qui envahissent d'abord les jambes, puis les bras. 
La paralysie reste à peu près complète pendant une quinzaine de 
jours, puis, peu à peu, elle a une tendance à disparaître. 

Dès les premiers jours de septembre 188G, sans symptômes pré- 
monitoires, des accidents convulsifs se manifestent brusquement la 
nuit, accompagnés de délire, puis de contractures généralisées qui 
ne durent, du reste, que quelques minutes. 

Cette crise n'a pas de suite et, en somme, l'état de la malade va 
en s'améliorant. 

Etat actuel. — Le jour de notre premier examen, l'acuité visuelle 
est la suivante : OD c. 1. d. à 3 m. s. a. OG. V = O P L conservée. 

La vue, qui était nulle au début, est revenue à droite depuis un 
mois environ. A l'éclairage latéral, pas de lésions des membranes 
externes. A l'ophthalmoscope, les contours de la papille sont peu 
nets, sa coloration est blanchâtre, il n'y a cependant pas d'atrophie ; 
la rétine et la choroïde sont saines en apparence. 

Le champ visuel est réduit concentriqiiement à droite, bien qu'il 
soit encore d'une étendue assez grande, surtout en dedans. Pris 
avec les bougies à gauche, il existe dans tous les sens, mais il est 
notablement diminué à la périphérie. Il existe de ladyschromatopsie 
pour le vert et le rouge à droite. A gauche, le bleu est encore perçu. 

La malade ne peut marcher qu'avec un bâton; elle peut difficile- 
ment se tenir debout. L'occlusion des paupières exagère un peu la 
difficulté de cette station. Elle se plaint d'engourdissements, de 
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crampes, de douleurs en ceinture. Depuis le début, elle a des maux 
de tête fréquents, des incontinences d'urine. 

Le 15 janvier 1887, la malade, qui avait été soumise à un traitement 
révulsif le long de la colonne vertébrale, ainsi qu'à l'emploi de toni- 
ques, se présente de nouveau. L'acuité visuelle est notablement 
améliorée : OD. V = .1/8 s. a. OG. c. 1. d. à 1 m. 

La dyschromatopsie a disparu à droite ; à gauche, elle existe seu- 
lement pour le vert et le rouge ; le champ visuel est augmenté des 
deux côtés. Les symptômes généraux se sont amendés et l'amélio- 
ration est très appréciable. Daguillon. 

Amblyojne toxique 

N° 50.185. — Le nommé B... Prosper, employé à la Compagnie 
d'Orléans, âgé de 60 ans, s'est présenté à ]a Clinique nationale pour 
la première fois le 26 novembre 1886. 

Son acuité visuelle est la suivante : OD V= i/10 + 1 D, 50= 1/10. 
OG c. 1. d. à 1 m. s. a. 

A l'éclairage latéral pas de lésions de la cornée, ni des membranes 
externes; la pupille est légèrement dilatée des deux côtés. 

A l'ophthalmoscope pas de lésion du fond de l'œil ; les papilles sont 
seulement un peu hyperémiées; la rétine est normale, 

Les deux yeux sont hypermétropes et avec l'ophthalmoscope à 
réfraction, on obtient une hypermétropie totale de 2 D. environ de 
chaque côté. 

Les champs visuels sont rétrécis presque concentriquement des 
deux côtés ; du côté gauche le champ visuel est très limité en bas et 
en dedans. 

Il n'y a de dyschromatopsie pour aucune couleur. 

Antécédents. — Le malade est éthylique; il avoue lui-même qu'il 
prend trois à quatre litres de vin par jour, des liqueurs et de l'absinthe. 
Du reste il éprouve depuis quelques mois des vertiges, il a des vomis- 
sements glaireux, particulièrement le matin, des cauchemars et des 
rêves professionnels : en lui faisant étendre les mains on constate un 
tremblement bien net. C'est de plus un fumeur et il déclare con- 
sommer environ 0,25 cent, de tabac par jour. 

Le malade ne présente aucun antécédent syphilitique; sa vue a 
commencé à se brouiller il y a environ trois mois ; la diminution est 
très rapide depuis quinze jours. 

Ces différents symptômes font diagnostiquer une amblyopie toxique. 

Traitement. — Cessation complète de l'alcool, du vin pur et du 
tabac; 2 gr. d'iodure de potassium tous les jours, et injections hypo- 
dermiques à la tempe d'une solution d'azotate de strychnine à la dose 
de 1 centigr. tous les deux jours; on lui fait de plus les mêmes jours 
une séance d'électrisation (pile à courants continus de sept éléments) 
pendant dix minutes chaque fois. 
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Ce traitement est suivi sans interruption pendant treize jours; le 
7 décembre le malade accuse une amélioration très notable. Son 
acuité visuelle est la suivante : OD V= 1/4 diff. s. a. OG V= 1/8 s. a. 

Il avait pris à ce moment 6 centigr. de strychnine. 11 continue le 
même traitement et le 23 arrive au 13 me , son acuité encore augmentée 
est la suivante : OD V= 1/4 s. a. OG V= 1/6 s. a. 

Depuis ce moment, jusqu'au 15 janvier, le mala le continue seule- 
ment le traitement ioduré et les courants. 

Le 17 janvier OD V= 1/2 s. a. OG V= 1/3 s. a. 

Le 25 l'acuité est la même; les champs visuels sont presque 
normaux; le fond de l'œil est dans le même état; les papilles sont 
moins hypéremiées; il y a lieu d'espérer une guérison à bref délai et 
le malade, qui avait interrompu son service depuis le 1 er novembre, 
peut le reprendre sans éprouver de fatigue notable. 

Daguillon. 

Sarcomes multiples des os et des viscères. Exopthalmie à gauche. 
Double papillo-rétinite à forme hémorrhagique. 

N° 52.262. — La nommée V... Augustine, âgée de 16 ans et demi, se 
présente accompagnée de sa mère le 23 février 1887. Elle est très 
amaigrie et très anémiée, ne répond pas aux questions et présente un 
certain état d'hébétude par suite d'une surdité presque absolue. Sa 
mère assure que son intelligence est restée la même,mais qu'elle a une 
tendance au sommeil assez marquée. 

L'œil gauche seul refoulé en avant et un peu en dedans ; la caron- 
cule et la conjonctive avoisinante sont boursouflées et chémotiques. 
La moitié externe du rebord orbitaire inférieur, tout le rebord externe, 
l'os molaire et l'arcade zygomatique forment un premier noyau volu- 
mineux de prolifération osseuse à surface arrondie ; néanmoins la 
fosse temporale ne paraît pas rétrécie dans sa moitié antérieure. Sur le 
rebord externe qui a perdu son aspect tranchant et sur l'angle infero- 
externe, on sent une série de bosselures arrondies, déjetées un peu 
en arrière, qui rétrécissent la base de cette cavité et refoulent le 
globe en avant et en dedans. La malade se plaint de fourmillements 
dans la région de la joue gauche, ce qui fait supposer que le nerf sous- 
orbitaire doit être compris dans la lésion sur le plancher de l'crbite. 
Enfin sous le rebord supérieur, au niveau du trou sus-orbitaire. oa 
sent un petit noyau dur, mobile sous le doigt, à surface arrondie et 
du volume d'une noisette. 

Sur la moitié droite du corps du maxillaire inférieur, un peu en 
arrière du trou mentonnier on trouve une nodosité saillante du volume 
d'un œuf de pigeon qui occupe la surface antérieure et le bord infé- 
rieur de cette région. Toute la surface externe de la voûte du crâne est 
couverte de bosselures plates et irrégulières de différentes dimensions. 

La région mammaire est hypertrophiée surtout à droite. Dans le 
sein droit on sent par le palper plusieurs noyaux d'induration aplatis, 
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de consistance plutôt cartilagineuse et de volume considérable. L'un 
d'eux, situé en haut, à forme plate et à surface externe convexe, est 
assez grand pour remplir toute la main. Dans le sein gauche la dispo- 
sition est la même, maisles noyaux d'induration sont moins développés. 
L'ensemble forme une sorte de plastron disséminé sur tout le devant 
de la poitrine. 

On ne trouve rien à l'auscultation. Le foie est très hypertrophié et 
déborde de cinq doigts les fausses côtes, ce qui fait supposer qu'il est 
atteint des mêmes lésions. La rate est volumineuse. Le grand épiploon 
principalement dans sa moitié externe, et le péritoine de la région 
iliaque droite présentent au palper des foyers d'induration multiples. 

Malgré la multiplicité des lésions la malade ne souffre pas. Elle a 
ressenti pendant quelques semaines des douleurs dans Thypochondre 
droit; depuis quelques jours elle a un peu de toux ; la nuit elle ressent 
des crampes dans les membres inférieurs. 

On constate la présence du sucre dans les urines. L,OD n'a que 
la perception quantitative, TOG compte les doigts à 0,30 nentiui., 
seulement dans la partie externe du champ visuel. 

L'ophthalmoscope montre une double papillo-rétinite, à forme 
hémorrhagique. La région d'émergence des vaisseaux, sur une lar- 
geur de quatre diamètres papillaires environ , est uniformément 
gris -bleuâtre et œdématiée. A l'image droite on remarque, outre 
une saillie considérable, une structure fibrillaire radiée, avec 
exsudats et va/icosités isolées, disséminées sur toute la surface. Cette 
région centrale est nettement limitée par un cercle d'hémorrhagies 
larges et très rapprochées. Au delà seulement on retrouve les veines 
dilatées, très sinueuses, et quelques débris des artères considérable- 
ment amincies. Tout le reste de la rétine est criblé d'une myriade 
d'hémorrhagies, qui offrent deux variétés : les unes à disposition 
striée, avoisinant les gros troncs vasculaires, les autres sous forme • 
de très petits foyers arrondis, qui occupent les intervalles des vais- 
seaux. 

La région maculaire de l'œil gauche est couverte d'un semis de 
petits exsudats blanchâtres, à bords nettement accentués, et réflé- 
chissant fortement la lumière; même disposition dans l'œil droit, 
sauf qu'on y trouve deux petits groupes superposés. 

Cette lésion ophthalmoscopique nous paraît indiquer un état de 
compression cérébrale, probablement par exostose, occupant la sur- 
face interne de la voûte du crâne. La glycosurie, signalée plus haut, 
pourrait faire supposer une compression du quatrième ventricule, et 
peut-être expliquer la multiplicité des hémorrhagies rétiniennes. 
En tout cas, on ne peut admettre une tumeur cérébrale qui ne se 
serait, signalée par aucun symptôme, encore moins par une com- 
pression des gaines et du nerf au niveau du trou optique, par la 
participation du corps du sphénoïde à la prolifération osseuse. La 
lésion est, en effet, rigoureusement symétrique; elle n'est pas plus 
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accentuée sur l'œil 'gauche qui est en exorbitisme, ce qui indique 
que le refoulement du globe vient uniquement de l'hypertrophie du 
rebord orbitaire, et non d'une stase veineuse, d'origine intra-crâ- 
nienne. 

Voici maintenant ce que nous a communiqué la mère : la malade 
est son aînée. Sur dix enfants, trois sont morts en bas âge ; les six 
autres sont très bien portants. Elle-même et son mari paraissent 
n'offrir aucun antécédent. 

Notre malade a été réglée, pour la première fois, vers le mois de 
juin 1886* Cinq fois les règles sont revenues régulièrement, mais, en 
octobre dernier, elles se sont suspendues définitivement. Dès lors, 
elle a eu régulièrement, à l'époque correspondante, des douleurs 
d'oreilles atroces qui la faisaient crier jour et nuit et duraient, tantôt 
deux jours, tantôt huit jours. En novembre, elle est devenue tout à 
fait sourde. En décembre serait apparu le premier foyer d'induration 
au sein droit. 

Vers les premiers jours de janvier, elle entra à Lariboisière ; elle 
éprouvait alors des douleurs hépatiques, et la vue commençait à 
baisser. 

A sa sortie, vers le 10 février, la mère constate l'apparition de la 
nodosité du maxillaire inférieur et de l'hypertrophie considérable 
de l'os malaire. Elle s'aperçoit que les seins ont augmenté de volume 
et se sont remplis de nouveaux points d'induration. C'est alors que 
l'exophthalmie étant apparue, elle se rendit à la clinique nationale. 

La généralisation des néoplasmes et l'état cachectique de la jeune 
malade, qui est en proie à une véritable consomption, contre-indi- 
quent, d'une manière absolue/ toute intervention chirurgicale; aussi, 
M. Fieuzal se borne- t-il à prescrire l'usage des toniques et des pré- 
parations iodurées, et à surveiller la malade, qui présente un cas 
assez rare d'ostéo-sarcome, dont la généralisation rapide est certai- 
nement due à l'âge peu avancé de la malade. 

Depuis qu'elle fait usage du sirop d'iodure de fer, une amélioration 
relative et momentanée s'est produite; la surdité a visiblement di- 
minué, car la malade répond aux questions qu'on lui pose sans qu'il 
soit nécessaire d'élever la voix; de plus, la somnolence à demi-co- 
mateuse qu'elle ne pouvait surmonter a diminué notablement. 

D r Coroknnb. 

Atrophie unilatérale chez deux enfants. Suite de troubles méningitiques 
mal caractérisés. 

N° 30.426. — L'enfant G... Mathilde, âgée de 6 ans et demi, est née 
avec une déviation complète de l'œil droit du côté interne. Elle a 
toujours été chétive. A deux ans elle avait fait une fluxion de poitrine, 
puis une fièvre muqueuse et elle aurait été alitée pendant plusieurs 
mois. A quatre ans elle au» ait eu une pleurésie, mais la mère ne peut 
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préciser la nature de ces affections, et rien n'indique qu'il n'y a pas 
eu en même temps quelque trouble d'ordre méningitique. Depuis elle 
s'est toujours bien portée, mais est demeurée délicate. Elle n'a jamais 
eu ni convulsions, ni maux de tête, ni vomissements. 

Le père et la mère sont vigoureux et bien portants. Trois des 
aïeux vivent encore en très bonne santé ; Taïeul du côté maternel 
serait mort « d'un anévrysme au cœur ». L'aïeul paternel serait sujet 
à des douleurs articulaires. Les bisaïeux du côté maternel existent de 
même sans être atteints d'aucune maladie grave ; le bisaïeul serait 
sujet à des accès d'astbme. Enfin un autre petit garçon de seize mois 
est d'une santé parfaite. Pas de fausses couches chez la mère. 

L'enfant avait trois ans et demi, lorsque, mettant un bandeau sur 
l'œil gauche, on s'aperçut qu'elle ne voyait plus de l'œil droit. Un 
premier examen fit constater alors : OD, perception qualitative seule 
conservée ; OG, V =* 2/3 diff. 

Le strabisme qui était excessif dès la naissance a été graduellement 
en satténuant ; actuellement il est à peine caractérisé, mais à la 
moindre émotion, l'œil se reperte en dedans. 

A l'ophtalmoscope l'œil gauche est normal ; l'œil droit présente 
une atrophie papillaire très avancée d'un gris bleuâtre opaque et à 
bords nettement tranchés. Les vaisseaux sont considérablement 
diminués de volume. Il existe dans les régions externe et inférieure 
des foyers irréguliers d'un jaune pâle, indiquant une dépigmentation 
locale de la choroïde. On retrouve en effet à l'image droite quelques 
points pigmentaires isolés, mais on n'en découvre pas trace le long 
des vaisseaux. Enfin le champ visuel paraît conservé en dehors et en 
bas, car l'enfant compte les doigts et 'distingue les objets dans cette 
direction, mais sa détermination au périmètre demeure impossible. 

N° 51.690. — M Ue H... Louise, âgée de 14 ans, a eu un grand nombre 
de convulsions dès la naissance et durant ses trois premières années. 
A trois ans on s'est aperçu qu'elle voyait mal de l'œil gauche. Depuis 
elle n'a pas eu de convulsions, mais elle a toujours été sujette à un 
état nauséeux survenant à chaque instant et sans cause, sans aller 
jamais jusqu'au vomissement. Les maux de tête se sont répétés fré- 
quemment, tantôt localisés au front, tantôt sans localisation distincte. 
Ils durent quelquefois plusieurs jours et sont très violents; d'autres 
fois ils ne se représentent plus pendant des semaines. Constamment 
elle est prise de faiblesse dans les membres inférieurs qui l'em- 
pêchent de se tenir debout, état qui se prolonge une demi-heure et 
une heure. Le front est très développé ; l'expression de la physiono- 
mie est farouche, le caractère sombre et irascible, mais l'intelli- 
gence parfaite. 

Elle porte deux cicatrices profondes, suite d'abcès osseux qu'elle 
aurait eus dans les mois qui suivirent la naissance, l'une sur le corps 
du maxillaire inférieur du côté droit, l'autre à la cuisse ; un nouvel 
abcès lui est survenu à l'aisselle l'an dernier. 
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Le 31 janvier, l'acuité est ; OD V = 1/3; OG compte les doigts à 
15 centimètres. 

Le 11 mars l'acuité est la même. A l'ophtalmoscope l'œij gauche 
présente une atrophie au dernier degré; disque papillaire petit, 
déformé, de couleur gris bleuâtre, à bords nettement accentués, 
vaisseaux s'arrêtant au delà de quatre diamètres papillaires. Du côté 
droit la papille est très pâle, et, malgré une acuité satisfaisante pré- 
sente les caractères d'une atrophie avancée ; ses bords mal délimités 
paraissent recouverts d'exsudats. Les veines sont un peu sinueuses. 

On notera que dans ces deux cas, l'atrophie a pu commencer à la 
naissance ou dans les premières années puisque c'est vers trois ans 
qu'on s'est aperçu que la vision était considérablement réduite. 

D r Coroenne. 

Ptosis congénital héréditaire, strabisme divergent, myopie et amblyopie 
congénitale héréditaires. 

No 52.604. — C... Lucien, cultivateur, âgé de 21 ans se présente à 
la Clinique le 5 mars 1887. 

Il demande des verres pour remédier à la mauvaise, acuité de son 
œil gauche. Cet état remonte, dit-il, à sa naissance. On constate en 
l'examinant un strabisme divergent et un ptosis congénital partiel 
de ce côté. A l'éclairage latéral pas de lésions de la cornée ; à l'ophtal- 
moscope pas de lésions du fond de l'œil; myopie légère, pas 
d'astigmatisme notable. 

Du côté droit, pas de lésions ophthalmoscopiques ; myopie. 
0. D. c. 1. d. à 1 m — 4,5 0. D. = ifi. 0. G. c. 1. d. 0. 30. s. a. 

Tous les parents du malade, au dire de celui-ci dans la branche as- 
cendante mâle, sauf le père de C. sont atteints de la même affec- 
tion, frappant le même œil et déterminant le même trouble de la 
vision, pas de consanguinité, bonne santé générale. 

Daguillon. 

Neuro-rétinite syphilitique. 

N° 49,819. — D... (Paul), cocher, âgé de 39 ans, se présente le 11 no- 
vembre 1886 à la Clinique ; il se plaint de cécité du côté gauche. 

Il y a deux mois, sa vue, jusqu'alors bonne, a commencé à dimi- 
nuer ; depuis deux jours, l'acuité visuelle est nulle à gauche ; à droite, 
elle est égale aux 2/3 de la normale. 

Aucun antécédent rhumatismal ou cardiaque chez le malade. 

Chancre induré il y a un an ; accidents spécifiques consécutifs 
traités uniquement par l'iodure de potassium et pendant un mois 
seulement. Du côté gauche, à l'éclairage direct, le champ papillaire 
paraît grisâtre; à l'image renversée, on aperçoit très difficilement la 
papille; celle-ci n'est plus représentée que par une tache rougeâtre 
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d'où partent les deux divisions delartère centrale de la rétine, seuls 
vaisseaux qu'on aperçoive encore; tout le reste de la rétine est 
plongé dans une sorte de nuage épais où il est impossible de rien 
reconnaître, ce qui, au premier abord, fait croire à un décollement 
total de cette membrane. Le corps vitré est rempli d'opacités pulvé- 
rulentes qui paraissent constituer le nuage qui cacbe la rétine. 

Du côté droit, les milieux sont transparents ; la papille apparaît 
nettement ; cependant, quelques légers flocons que Ton trouve dans 
le corps vitré expliquent la diminution de l'acuité visuelle de ce côté. 

Traitement. —Onguent napolitain. — Chlorate de potasse. — lodure 
de potassium (2 gr. par jour). 

Le 30 novembre, le malade est très amélioré. 

Atrophie papillaire syphilitique. 

49.783. R... (Iréné),âgé de 60 ans, journalier, a joui jusqu'à l'âge de 
52 ans d'une bonne santé. 

Pas d'alcoolisme, ni de nicotisme, pas de symptômes d'ataxie. 

Il y a huit ans il a contracté la syphilis pour laquelle il a suivi un 
traitement à l'iodure de potassium seulement. 

Deux mois après le début des accidents spécifiques, poussée d'iritis 
syphilitique ayant en partie cédé à l'atropine. Depuis ce moment 
la vue serait restée mauvaise à gauche. 

Il y a trois mois, la vue a commencé à baisser à droite, tandis qu'à 
gauche elle achevait de se brouiller ; mais la diminution de l'acuité 
visuelle a été plus rapide à droite et actuellement (9 novembre 1886, 
jour de notre examen), le malade ne compte plus les doigts qu'à 
l m ,50 à droite et 3 mètres à gauche. 

A l'éclairage latéral, iritis ancienne avec synéchies postérieures à 
gauche; adroite, pupille atrésiée. 

A l'ophthalmoscope, atrophie papillaire double plus prononcée à 
droite; du côté gauche seulement chorio-rétinite périphérique, et 
hyalitis. 

Traitement. — Frictions mercurielles ; chlorate de potasse, iodure 
de potassium (2 gr. par jour). 

Glaucome chronique simple* 

M me F... (Anna), brocheuse, âgée de 34 ans (49,812), a depuis cinq 
mois constaté une diminution de son acuité visuelle à droite . 

Actuellement (11 novembre 1886). — OD V = f /i + °i 7 ^ D = */*• 
= OGV = l+0,75D = l. 

Bpnne santé antérieure, aucun antécédent rhumatismal ou héré- 
ditaire quelconque. La malade ressent des troubles asthénopiques 
depuis six mois. 

Depuis cette époque également, sensation de fumée et de brouil- 
lard quand elle passe d'une chambre obscure au plein jour. Anneaux 
colorés autour des flammes. 



CLINIQUE NATIONAL! OPHTALMOLOGIQUE. 119 

A l'ophthalmoscope, les milieux sont transparents ; excavation glau- 
comateuse de la papille droite; les vaisseaux sont fortement déjetés 
à la partie interne de celle-ci. 

Le champ visuel est rétréci concentriquement, mais surtout à la 
partie interne. Augmentation sensible de la tension intr a-oculaire. 
(T + 2.) 

Du côté gauche, il n'existe aucun symptôme analogue, et la papille 
est normale. 

Traitement. — Instillation de sulfate d'ésérine. 
Hêmorrhagies multiple» de la rétine chez une arthritique. 

50.380. — T... (Victoire), âgée de 60 ans, se présente à la clinique 
nationale ophthalmologique le 3 décembre 1886. OD V— */, + 2D » */ t . 
-OGV=r V lt diff 1 + 2D = J [ lt diff 1 . 

Il y a dix-huit mois, la malade a été prise subitement 
d'épistaxis violentes, en même temps des hêmorrhagies buccales 
provenant surtout des gencives se sont produites. Quelques-unes de 
ces dernières ont même duré plus de vingt-quatre heures. En même 
temps se sont produites des pertes utérines très abondantes, tous 
accidents qui ont déterminé chez la malade un affaiblissement con- 
sidérable. 

De ce moment date l'affaiblissement de la vue; celui-ci, d'abord 
brusque, a atteint en premier lieu l'œil gauche, et a déterminé des 
deux côtés une diminution considérable de l'acuité visuelle. 

Celle-ci s'est un peu améliorée depuis quelque temps, mais reste 
encore très faible. 

Commémoratifs. — La malade est une rhumatisante; elle a eu sur- 
tout des migraines fréquentes et des palpitations de cœur. Depuis 
longtemps elle éprouve des étouffements et elle est essoufflée en 
montant les pentes. A l'auscultation, on perçoit un souille au 2° temps 
à la pointe. La malade présente des varices très développées aux 
deux jambes. Son père était également rhumatisant, et serait mort 
subitement, sans qu'li soit possible de déterminer la cause exacte du 
décès. 

Examen local à Véclairage latéral. — Opacités légères du pour- 
tour à la cornée. 

A lophthalmoscope. — Opacités capsulaires antérieures des cristal- 
lins» hyalitis double, hêmorrhagies anciennes de la rétine situées 
du côté droit, à la partie inférieure ; du côté gauche, plaque grisâtre, 
siégeant dans la région maculaire, et paraissant résulter d'une an- 
cienne extravasation sanguine. 

Traitement. — Iodure de potassium (1 gr. par jour). Ergotine 
d'Y von. 
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Anatomie de V appareil moteur de Vœil, de l'homme et des vertébrés. 
Déductions physiologiques et chirurgicales (Strabisme), parle D* Mo- 
tais (d'Angers). — La première partie de cet ouvrage est consacrée à 
l'étude de l'anatomie comparée de l'appareil moteur de l'œil dans la 
série des vertébrés. A cet égard, il convient de modifier la subdivi- 
sion classique de certains groupes. Les Téléostiens comprendront 
d'une part ceux à canal sphénoïdal profond (Ésocides, Cj'prinides, 
Scombérides) et d'autre part ceux à insertion orbitaire antérieure 
avec canal rudimentaire (Gadidés, Silurides, etc.). Les reptiles seront 
répartis en ophidiens qui, sous le rapport de la musculature or- 
bitaire se rapprochent étonnamment des singes et de l'homme, et en 
Sauriens, Crocodiliens et Chéloniens. 

A la description générale dans chaque classe, l'auteur a joint des 
planches d'une clarté et d'une précision rigoureuse qui représentent 
d'après nature les dissections faites par lui-même d'une ou de plu- 
sieurs espèces choisies comme type. 

Nous rapportant à l'appareil moteur de l'œil humain dont les élé- 
ments essentiels plus ou moins modifiés se retrouvent chez tous les 
vertébrés, nous indiquerons seulement quelques-uns des caractères 
pour ainsi dire aberrants, propres aux genres ou aux espèces. Chez 
•les poissons cartilagineux, existe un canal osseux dit sphénoïdal 
servant à loger les muscles de l'œil et placé derrière l'orbite. Chez 
les Plagiostomes, une longue apophyse s'élève de la paroi orbitaire 
et sert à la fois de support au globe avec lequel elle s'articule et de 
point d'insertion aux muscles. Chez les Batraciens, un muscle en 
forme d'entonnoir (muscle choanoïde) entoure le nerf optique et 
s'insère sur l'hémisphère postérieur en arrière des muscles droits ; il 
rétracte le globe et ferme la paupière nictitante ou troisième paupière 
qui contribue à la protection de l'œil; on le retrouve chez la plupart 
des reptiles et des mammifères. Signalons aussi l'existence du canal 
post-orbitaire chez les Sauriens, l'extrême développement de l'appa- 
reil moteur de la membrane clignotante chez les oiseaux aux dépens 
du système moteur du globe qui est très réduit, enfin, l'ossification 
incomplète des parois orbitaires chez les cétacés, les rongeurs et les 
solipèdes qui ne devient totale que chez les primates. 

La technique du mode de préparation des aponévroses orbitaires 
chez l'homme (instruments, choix du sujet, préparation préalable des 
orbites, etc.) est suivie d'une description anatomique complète. Nous 
assistons aux différents temps d'une dissection méthodique. Deux 
planches concernant l'œilhumain sont particulièrement remarquables; 
l'une d'elles renferme deux schémas désormais classiques/ 
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C'est une erreur de décrire séparément les quatre ailerons ligamen- 
teux et de les considérer comme des prolongements isolés des quatre 
muscles droits. Ils font partie d'une aponévrose musculaire commune 
qui constitue un entonnoir aponévrotique d'une seule pièce. Celui-ci 
est décrit par les auteurs comme constituant toute la capsule de 
Tenon; or, ce n'est là qu'un fascia essentiellement musculaire. Pour 
Motais, le globe a une capsule propre et la capsule de Tenon propre- 
ment dite est la capsule interne ou bulbaire. Magni, Budge et Schwalbe 
en avaient indiqué vaguement l'existence, mais tandis que les dissec- 
tions humaines pouvaient laisser quelque doute sur son existence, 
l'auteur constatant chez les squales et les grands mammifères une 
capsule interne nettement différenciée, a été conduit par l'anatomie 
comparée à rechercher et à isoler cette même membrane chez 
l'homme. 

La disposition des feuillets aponévro tiques se résume ainsi : 4° apo- 
névrose musculaire commune ou capsule externe, a) Feuillet super- 
ficiel ou antérieur comprenant les quatre ailerons ligamenteux. En 
haut, il se dédouble en deux feuillets dont l'un s'insère au rebord 
orbitaire et l'autre au tarse supérieur en s'appliquant à la face pro- 
fonde du muscle orbito palpébral de Sappey. b) Feuillet profond ou 
postérieur qui sert d'attache à des cloisonnements celluleux renfer- 
mant le tissu adipeux. Partout il est épais et résistant, excepté dans 
une zone de 3 millimètres autour du nerf optique où il devient mince 
et transparent. Il forme une gaîne au nerf optique et aux quatre 
muscles droits qu'il réunit dans l'orbite ; 2° capsule interne ou bul- 
baire très mince et très transparente, a) Capsule postérieure qui en- 
toure l'hémisphère postérieur. En avant, elle se replie derrière chaque 
tendon jusqu'à la collerette aponévrotique; en arrière, elle paraît se 
prolonger sous forme d'atmosphère celluleuse englobant les nerfs et 
vaisseaux ciliaires entre la gaîne du nerf optique et le feuillet posté- 
rieur de l'aponévrose commune, b ) La capsule antérieure s'insère sur 
la face superficielle du muscle au point où l'aileron abandonne ce 
dernier, puis sur les bords du tendon dont elle est séparée par une 
hourse séreuse. Elle se fixe à la sclérotique sans dépasser la ligne 
d'insertion des muscles droits; le fascia sous-conjonctival se prolonge 
seul jusqu'à la cornée. 

La capsule bulbaire forme une gaîne aux muscles grand et petit 
oblique. Partout sa surface interne est iisse et tapissée par un épi- 
thélium; elle forme autour du globe et du nerf optique une poche sé- 
reuse cloisonnée unissant l'espace supra-choroïdien à la cavité 
arachnoïdienne. 

Parla traction et l'étude des muscles sur le cadavre, M. Motais ar- 
rive à déterminer les raisons ànatomiques et physiologiques encore 
mal connues des mouvements du globe. L'articulation bulbaire est, 
jusqu'à un certain point, comparable à une énarthrose. Le centre de 
rotation est fixe. Dans la contraction de tout muscle droit il y a : 
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1° déplacement du tissu cellulo- graisseux profond et de la capsule 
externe dans le sens de la rotation; 2° relâchement et plissement de 
la capsule externe du côté du muscle en action; tension de la capsule 
du côté opposé. La rotation du globe est plus rapide que celle de ses 
enveloppes. Le globe entraîne dans son mouvement de rotation les 
couches profondes de l'atmosphère cellulo-graisseuse qui l'entoure 
et ses membranes d'enveloppe. Grâce à l'élasticité de ces membranes 
et à leurs attaches extérieures, son mouvement propre est plus étendu. 
Il y a antagonisme des muscles droits et des muscles obliques. A 
l'état de repos, la tension des obliques, la masse adipeuse et l'apo- 
névrose orbito- oculaire s'opposent au déplacement en avant, les 
muscles droits presque seuls, au déplacement en arrière. 

Lors de la contraction d'un muscle droit, l'aileron correspondant 
se tend, le muscle opposé s'enroule autour du globe, et son aileron 
se relâche. Les ailerons ligamenteux sont des tendons d'arrêt des 
muscles qui limitent l'arc d'excursion du globe et des agents modé- 
rateurs de la contraction musculaire dès le début et pendant toute 
la durée de la contraction. En sectionnant totalement ou en partie 
l'aileron d'un muscle, il est possible d'augmenter sa force comme en 
avançant son insertion scléroticale. Pour atteindre l'aileron, il faut 
ouvrir la bourse séreuse qui recouvre le tendon et pousser les 
ciseaux sans quitter la surface du muscle jusqu'à la rencontre d'un 
obstacle solide. On peut sectionner l'aileron du petit oblique aussi 
facilement que son insertion orbitaire. 

Les données physiologiques précédentes conduisent à certains 
principes sur la strabotomie. Nous les résumons ainsi : 

1° La section des ailerons interne et externe pour insuffisance 
musculaire et léger strabisme a été pratiquée deux fois par l'auteur; 
l'action musculaire a été immédiatement accrue. 

•2° Pour expliquer les effets de l'avancement ou du recul, on n'a 
considéré jusqu'ici que le muscle et son tendon, or, une part impor- 
tante du résultat revient à l'aileron. L'avancement le relâche, le recul 
le distend ; la puissance du muscle se trouve par là augmentée ou 
diminuée. 

3° L'avancement capsulaire de de Wecker porte sur deux lames de 
capsule antérieure latérales au tendon. Le muscle attiré par ses 
deux expansions subit un plissement définitif et entraîne l'aileron en 
avant. C'est l'avancement de tout le système et surtout le relâche- 
ment de l'aileron qui augmente ici la force et l'étendue de l'action 
musculaire. 

4° La suture dite conjonctivale est toujours capsulo-conjonctivale. 
L'ouverture de la conjonctive peut être pratiquée par-dessus le 
tendon pour les droits externe et interne, mais pour les droits supé- 
rieur et inférieur, elle doit être faite très près de la cornée, afin 
d'éviter un écart disgracieux de la fente palpébrale. Celui-ci est dû 
à la fois à l'exophtalmie qui succède à un trop large débridement de 
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la capsule et à un recul de l'expansion de la gaine qui du muscle 
droit se jette sur le releveur de la paupière. La plaie conjonctivaie 
agit non par ses dimensions mais uniquement en permettant un 
débridement plus ou moins étendu de la capsule. 

5° L'enfoncement caronculaire est dû à la traction du droit interne 
sectionné sur l'aileron interne adhérent à la caroncule. On l'évitera 
en choisissant toujours un procédé de correction qui n'exige pas un 
recul du droit interne de plus de 3 millimètres. La suture conjoncti- 
vaie ne le corrige qu'imparfaitement. 

6° L'exophtalmie post- opératoire dépend surtout d'une trop grande 
ouverture de la capsule et beaucoup moins du recul du tendon. On 
le corrige en suturant la plaie, et, comme de Wecker l'a démontré, 
en pratiquant l'avancement capsulaire du côté opposé. 

7° Si l'effet d'une strabotomie est nul ou insuffisant, il faut réintro- 
duire le crochet dans la plaie en appuyant sa pointe contre la scléro- 
tique afin de rompre les adhérences sous-tendineuses qui existent 
chez certains sujets a l'état physiologique ; elles dépendent soit du 
tendon lui-même, soit de la capsule sous-jacente. 

8° Après un avancement, les sutures peuvent lâcher, parce que les 
fils sectionnent le tendon -, le résultat est nul, parfois c'est un véri- 
table recul. De là le conseil d'Abadie, de toujours ramener la capsule 
largement devant l'aiguille avant de traverser le tendon et la 
conjonctivite. 

9° La greffe du tendon à la sclérotique après un reculement n'a 
lieu que très rarement. D'où la nécessité de toujours saisir la capsule 
même dans l'avancement musculaire. 

Tous les auteurs, et notamment M. le professeur Panas, ont attri- 
bué au muscle et au tendon le rôle essentiel dans les résultats opé- 
ratoires. Au contraire, les effets de l'avancement capsulaire do 
de Wecker et la section des ailerons ligamenteux pratiquée par 
Mot ais ont démontré que le rôle direct et principal appartient à la 
capsule. En avançant ou reculant le système aponévrotique, on 
augmente ou diminue l'action musculaire. 

La seconde partie renferme quatre monographies consacrées à des 
études nouvelles sur les solipèdes, les carnivores, les rongeurs et 
les poissons ganoïdes. Dans un grand nombre de notes complémen- 
taires, l'auteur cherche la raison physiologique de certains états 
anatomiques relatifs à 1 aponévrose commune, à la capsule interne, 
et aux ailerons ligamenteux chez les vertébrés. Après une étude 
générale de la séreuse de l'œil, c'est-à-dire de la capsule interne dans 
la série des vertébrés, il expose la technique des injections dans 
cette cavité et termine par une notice historique sur la capsule de 
Tenon humaine. 

On voit que cet important travail de M. le D r Motais ouvre non 
seulement des voies nouvelles à la chirurgie du strabisme en la 
simplifiant et la précisant davantage, mais qu'il vient aussi combler 
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une des nombreuses lacunes de nos traités classiques d'anatomie 
comparée. 

D r Goroenne. 



ANALYSE DES JOURNAUX 



Hémorrhagie générale du corps vitré. Ophtalmotomie. Guérison, par 
le D r Rolland (Rec. opht., janv. 1887). — Voir le bulletin précédent. 

Note sur un ces (Viridotomie, par le D r Mengin (de Caen) (Rec. 
opht., janv. 1887). — Sur un œil opéré de cataracte molle, vingt-trois 
ans auparavant, le tissu irien atrophié et privé d'ouverture pupillaire 
était adhérent à un tissu cicatriciel occupant le quart inférieur de la 
cornée. Il n'y avait plus de chambre antérieure, la perception lumi- 
neuse était conservée. Le D r Mengin pratiqua avec succès une irido- 
tomie par le procédé suivant : kératotomie supérieure avec le couteau 
de Graefe, aussi haut que possible tout en restant dans la cornée. 
Ponction de l'iris large de 2 millimètres à un niveau un peu infé- 
rieur, à l'aide du sclérotome de Galezowski introduit perpendiculai- 
rement. Double incision à l'aide des ciseaux-pinces, de manière à 
obtenir une pupille ayant la forme d'un triangle isocèle très étroit. 
Destruction de la languette intermédiaire par sections répétées. 

Kératoscopie, rétinoscopie , dioptroscopie, pupilloscopie et réfrac- 
tion, parle D r Cuignet (Rec. opht., janv. 1887, suite et fin). —Les 
taches de la cornée sans inégalité de surface ou de texture exigent, 
pour être vues, une distance donnée d'observation. De loin, elles 
sont nettes, de près, elles disparaissent. Les plus légères ne se voient 
point. S'il y a altération de tissu, saillies ou enfoncements, on 
obtient par l'éclairage latéral ou circulaire un jeu d'ombre -et d'éclat 
qui se superpose à l'ombre rétinienne même et peut se déplacer 
dans un sens différent; ces deux phénomènes peuvent se masquer 
l'un l'autre, suivant leur intensité réciproque, et causer des erreurs 
dans l'évaluation de la réfraction. 

La kératoscopie fait reconnaître les modifications suivantes de la 
cornée : le bombement (éclat pupillaire très vif, très étendu, ombre 
très périphérique et très flexible) ; la conicité (cercle rouge au som- 
met du cône, éclat peu étendu, ombre en croissant à pointes aiguës; 
la décentration (déplacement du centre des mouvements de rotation 
et d'éclat), enfin, l'amincissement. Quand la cornée se creuse par sa 
face antérieure ou postérieure, on voit comme à travers une lentille 
concave une partie du fond de l'œil en image renversée, mais dans 
le kératocone où l'amincissement porte sur une surface plus étendue, 
le centre donne des signes de myopie et la périphérie plus épaisse 
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des signes d'hypermétropie ; l'ombre très forte est entre ces deux 
régions. Dans le cristallin conique (phacocône) l'éclat et l'ombre sont 
très prononcés ; l'ombre est circulaire dans l'éclairage de face, en 
croissant dans l'éclairage latéral. 

L'examen du volume de la papille et des vaisseaux par la réti- 
noscopie aidée de la kératoscopie permet de déterminer si l'hyper- 
métropie est axile, cristallinienne ou cornéenne. L'excavation papil- 
laire modifie les reflets kératoscopiques. 

Conjonctivite diphthéritique, par le D r Changabnier (Rec. opht., 
janv. 1886). — Observation, chez une jeune fille de 25 ans, d'une 
conjonctivite dite diphthéritique contractée auprès d'un enfant atteint 
du croup. Perforation cornéenne à droite le deuxième jour, et à 
gauche le troisième. Antisepsie par lïodoforme et le sublimé, com- 
presses chaudes, atropine. Guérison sans adhérences à droite. Iridec- 
tomie à gauche. 

Tumeur primitive du nerf optique, par le D r Tillaux. Leçon 
recueillie par M. Guillet, interne du service (Rec. opht., févr. 1887). 
— Il s'agit d'une tumeur orbitaire de l'œil gauche observée chez un 
homme de 41 ans, et dont le siège exact dans le nerf optique avait 
été diagnostiqué par M. le professeur Tillaux. Il y avait exophtalmie 
directement en avant, mobilité du globe en tous sens, névrite 
optique et cécité absolue. Dès le début, c'est-à-dire dix-huit moi 
auparavant, trois signes étaient apparus d'emblée : troubles de la 
vue, douleurs orbitaires, légère saillie du globe. L'énucléation fut 
faite avec toute la portion orbitaire du nerf optique, après incision 
de la commissure externe et section du nerf aussi profondément que 
possible en suivant la paroi externe. On trouva, à 1 centimètre en 
arrière du globe, une tumeur molle noirâtre, du volume d'une noi- 
sette, ayant détruit les éléments nerveux. Il y avait dégénérescence 
sarcomateuse des faisceaux conjonctifs qui entourent le nerf optique. 
Chez ce malade, la lumière, agissant sur l'œil droit, provoquait des 
douleurs dans l'œil gauche; ce signe serait peut-être utile dans le 
diagnostic des tumeurs primitives du nerf optique. 

Du strabisme convergent hypermétropique des enfants. Théorie nou- 
velle et traitement, par le D r Cuignet (Rec. opht., févr. 1887). — 
L'auteur combat la théorie accommodative de Donders et propose 
une nouvelle explication qui serait également applicable à tous les 
cas de strabisme par hypermétropie, par myopie, par astigmatisme, 
par opacités cornéennes ou cristalliniennes, et par albinisme ; il faut 
excepter les déviations de cause paralytique ou traumatique. On 
louche en dedans : 1° par photophobie. L'enfant gêné par la lumière, 
ou photophobe par lésions kératiques, ne peut résister au clignement 
et par suite à la convergence, qui devient bientôt permanente. De 
même l'adulte, dans le cours d'une cataracte, peut contracter un 
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strabisme convergent; 2° par reflet gênant pour l'autre œil. Une 
sorte de miroitement grisâtre qui se forme devant l'œil le plus 
hypermétrope vient se projeter sur la perception de l'autre œil et 
détermine une déviation en dedans nécessaire pour obtenir la vision 
distincte. Le D r Cuignet réfute ce principe généralement admis dans 
la théorie actuelle, que l'œil louche pour mieux voir, et fait ensuite 
une étude détailléo de l'évolution qu'accomplit la déviation strabique 
chez l'hypermétrope. (A suivre.) 

Étude sur la cocaïne et sur son emploi en ophtalmologie, par le 
D r Galezowsii (suite et fin). (Rec. opht., févr. 1887). — Étude de l'ac- 
tion physiologique de la cocaïne et de ses applications cliniques au 
tatouage de la cornée, à l'opération de la cataracte et à la diseision. 
Les injections sous-cutanées donnent d'excellents résultats dans les 
opérations sur les paupières. L'auteur a vu, après cinq injections de 
cocaïne, dans le canal nasal et le tissu cellulaire sous-cutané, se pro- 
duire un zona ophtalmique avec ulcères multiples sur les paupières, 
le front et la joue, qui s'est prolongé pendant plus de deux mois. 

Cltoix de la méthode opératoire de la cataracte. Moyen d'éviter les 
complications > par le D r Galezowsii. — Mémoire lu au congrès 
d'ophtalmologie le 3 mai 1887 (Rec. opht., mai 1887). 

Images ké^atoscopiques, par le D r Cuig.vet (Rec. opht., mai 1887). — 
Discussion de la valeur des différentes dénominations. Historique de 
la méthode. Part importante qui revient à M. le D r Parent. Projet 
d'un atlas. 

De la détermination du degré de Vamétropie par la rétinokioscopie, 
par le D r Zikminski (Rec. opht., mai 1887). — Exposé résumé de la 
pratique de la kératoscopie. 

Étude sur les contractions astigmatiques du muscle ciliaire, par le 
D r Georges Martin (de Bordeaux) (suite) (Ann. d'oculistique, janvier- 
avril 1887). 

Chapitre V. — Il y a astigmatisme associé quand l'astigmatisme 
cornéen dans un œil entraîne une contraction partielle du muscle 
ciliaire produisant la surcorrection dans l'organe congénère. Cette 
surcorrection s'opère suivant la loi des mouvements associés qui 
régit la plupart des organes similaires (syncinésies de Vulpian). L'œil 
actif comme l'œil passif peut présenter tous les états de réfrac- 
tion. Pour que la contraction associée se manifeste, il faut une dif- 
férence entre les deux yeux qui en pratique n'a jamais été rencontrée 
inférieure à 0.75 D. La contraction directrice est au plus égale à ID, 
mais le degré de force d'une contraction associée peut être supérieur 
à celui de la contraction directrice qui l'a produite. Elle s'en distingue 
même par l'invariabilité, l'état stationnaire et la résistance à l'atro- 
pine. Quant à la direction d'une contraction associée, elle aura dans 
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un œil le même chiffre que celui de l'inclinaison du cylindre dans 
les lunettes si le cylindre est négatif ; si le cylindre est positif, elle 
sera à 90° de ce chiffre. 

Les conséquences pathologiques de l'astigmatisme associé sont : 
1° l'asthénopie survenant dans les yeux dépourvus d'astigmatisme 
cornéen, et dans lesquels se produit une contraction surcorrectrice. 
Le myope localise indifféremment les douleurs dans l'œil actif ou 
passif; 2° la migraine, tantôt sous forme d'hémicranie du côté de la 
contraction associée, tantôt bilatérale et alternante. 

Chapitre VI. — L'astigmatisme spasmodique se manifeste tantôt 
sur un œil parfaitement conformé et dont le congénère n'a aucun 
vice d'asymétrie, tantôt simultanément sur les deux yeux. Sa pré- 
sence indique le tempérament nerveux. Il atteint rarement 0.75 D. 
La cause est un traumatisme, la menstruation, l'ophtalmie. Il dure 
des heures ou des années. On ne le distingue de l'astigmatisme 
cristallinien que par l'atropinisation prolongée. Il faut répéter les 
instillations pendant un mois et plus pour obtenir sa résolution. Les 
médications tonique, antispasmodique et hydrothérapique sont de 
bons adjuvants. 

Croissants de la papille et contractions astigmatiques. — Le crois- 
sant papillaire est presque toujours et peut-être toujours situé à 
l'extrémité d'une contraction partielle du muscle ciliaire. Cette con- 
traction détermine son apparition et son développement. 

Tout œil possédant un croissant est astigmate. La direction du 
croissant est toujours parallèle à l'un des méridiens principaux, le 
plus souvent au moins réfringent. Dans le cas d'astigmatisme con- 
traire à la règle, le croissant est placé suivant la contraction correc- 
trice, c'est-à-dire au-dessus ou au-dessous de la papille. Beaucoup de 
cas prétendus de coni congénitaux ne devaient être que des crois- 
sants de cette variété. Les cas exceptionnels de croissant contraire à 
la règle accompagnant un astigmatisme conforme à la règle ne 
doivent pas être non plus considérés comme des colobomes rudi- 
mentaires à cause de l'absence des signes caractéristiques de la 
lésion ophtalmoscopique et d'altérations congénitales dans le reste 
du fond de Tœil. 11 semble que l'astigmatisme de la cornée puisse 
être causé par une contraction ciliaire. Telle serait la pathogénie de 
l'astigmatisme cornéen selon la règle, qui se trouve accompagné de 
croissant contraire à la règle. Dans ce cas, on ne trouve jamais de 
contraction correctrice parce que le muscle ciliaire, ne pouvant se 
contracter à la fois dans deux sens opposés, ne saurait corriger par 
l'astigmatisme cristallinien, l'astigmatisme cornéen qu'il a produit. 

Il n'y a pas de myopie sans astigmatisme statique ou dynamique. 
La cause du progrès de la myopie réside dans les contractions par- 
tielles qui exigent chez les sujets anémiés ou débilités une forte 
tension de l'accommodation et de la convergence. Les verres con- 
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caves sont sans effet. Le seul traitement consiste dans le repos et le 
port de cylindres exactement correcteurs. 

Indication des lavages intra-oculaires après Vextraction de la cata- 
racte. Nature du liquide à employer, par le D r E. Grandclémrnt (Ann. 
d'oculistique, janv.-févr. 1887). — Le lavage de la chambre anté- 
rieure a été pratiqué chez quatre malades avec la solution de biiodure 
du professeur Panas, dédoublée de crainte d'irritation. Chez tous, il 
y eut un état nuageux de la cornée qui persista chez l'un d'eux. Il 
est préférable de n'employer que l'eau bouillie et stérilisée, et de 
rejeter tous les liquides antiseptiques. D'après Sattler, l'injection de 
Panas comme l'acide borique et l'acide salicylique n'ont aucune 
action destructive sur les germes des voies lacrymales. Dans les cas 
de catarrhe du sac, il faut faire pendant très longtemps des injec- 
tions avec le sublimé à 2 centigrammes pour 1000 ou l'acide phé- 
nique à 5 pour 100. On produit ainsi une conjonctivite violente dont 
on attend la guérison pour pratiquer l'extraction. 

De la régénération de l'humeur aqueuse après la paracentèse de la 
cornée, par le D r Leplat (Ann. d'oculistique, janv.-févr. 1887). — Voir 
le bulletin précédent. 

La méthode graphique dans les recherches de la tension intra-ocu- 
laire (procédé photographique), par le D r Bellarmincoff (Ann. d'ocu- 
listique, mars-avril 1887). — Il existe deux méthodes de recherche 
de la tension intra-oculaire, l'une tonométrique qui n'a qu'une exac- 
titude très approximative, l'autre manométrique, usitée pour les 
recherches physiologiques rigoureuses, mais qui exige l'introduction 
d'une canule dans le corps vitré. L'historique des méthodes perfec- 
tionnées successivement par Weber, Griïnhagen, Adamuck, Schœler, 
Leber, Schulten et Hôltzke est suivie de la description d'un appareil 
nouveau ; un appareil enregistreur a été adapté au tonomètre mano- 
métrique de Schulten; il se compose d'un manomètre avec canule, 
d'un enregistreur et d'un instrument de contrôle. Il résulte des 
recherches faites sur 27 yeux de chats que : 1° la pression est la 
même dans le corps vitré et dans la chambre antérieure; 2° il y a 
parallélisme parfait entre la courbe de pression oculaire et celle de 
la pression générale du sang dans la carotide tant qu'il ne se surajoute 
pas une influence nerveuse, locale, vaso-motrice du sympathique ou 
du trijumeau sur les vaisseaux oculaires; 3° les courbes sont le 
moins parallèles quand le tonus des vaisseaux de l'œil s'est modifié 
localement, soit qu'il y ait augmentation de pression intra-oculaire 
artificiellement (pression sur l'œil, compression prolongée de la caro- 
tide), soit que l'afflux du sang vers l'œil ait diminué plus ou moins 
longtemps; 4° l'excitation du ganglion de Gasser plaide en faveur de 
l'existence dans ce ganglion de nerfs vaso-dilatateurs (augmentation 
de la pression) et de nerfs vaso-constricteurs (diminution de la près- 
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sion); 5° l'excitation du nerf oculo-moteur dans le crâne donne une 
augmentation passagère insignifiante ; 6° le myosis ou la mydriase 
accompagnent indifféremment l'augmentation ou la diminution de 
tension; 7° les variations de pression produites par la respiration et 
le pouls à l'état normal ne dépassent pas 2 millimètres. 

Étude sur la nutrition de l'œil, d'après des expériences faites avec 
la fluorescéine et la naphtaline, par M. le professeur Panas (Arch. 
opht., mars-avril 1887). — Voir le bulletin précédent. 

De Vantisepsie en oculistique. Revue générale, par le D r Rohher 
(Arch. opht., mars-avril 1887). — Historique complet de la méthode 
antiseptique appliquée à la chirurgie oculaire. Énumération de 
chaque antiseptique avec sa valeur et ses applications : acide phé- 
nique, acide borique, iodoforme, peroxyde d'hydrogène, sublimé, 
hiiodure d'hydrargyre. Traitement antiseptique des conjonctivites 
simple, purulente et granuleuse. 

Sur une panophtalmie infectieuse d'origine microbienne; son ana- 
logie avec Vostéo-my élite infectieuse, par M. le professeur Gayet 
(Arch. opht., mars-avril 1887). — On voit se développer chez les 
jeunes sujets des inflammations plastiques de la choroïde ou des 
milieux amenant rapidement la perte de la vision ou la fonte puru- 
lente de l'œil par formation d'abcès péri ou rétro-bulbaires. Chez 
une jeune fille de 18 ans, sans antécédents, la canine supérieure 
gauche tomba sans souffrance au mois d'août; quelque temps après, 
une douleur apparut qui s'irradiait de l'alvéole vers l'orbite gauche 
avec gontlement du maxillaire supérieur, et la vision se perdit de ce 
côté. 

En décembre, à la suite d'un refroidissement, un phlegmon ocu- 
laire éclata avec accidents généraux graves qui firent diagnostiquer 
une fièvre typhoïde. Il s'ouvrit dans la région équatoriale supérieure 
du globe. L'énucléation fut pratiquée. 

Des cultures faites avec du liquide tiré des milieux de l'œil mon- 
trèrent au microscope des taches dorées caractéristiques de staphy- 
lococcus aureus avec staphylococcus albus(des taches identiques ont 
déjà été produites par la culture des liquides buccaux). Une injection 
d'un quart de seringue du bouillon de culture dans l'œil gauche d'un 
lapin entraîna un phlegmon de l'œil et la mort de l'animal en dix ou 
quinze heures. Une injection de bouillon stérilisé avait été faite dans 
l'œil droit. Après la mort de l'animal, les liquides tirés de cet œil se 
montrèrent fertiles et reproduisirent des taches caractéristiques de 
staphylocoque doré et blanc. Ce fait démontre la migration suivant 
Deutschmann. 

La malade eut, pendant sa convalescence, une éruption furoncu- 
leuse derrière l'oreille droite, à la suite d'applications de sangsues ; 
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le pus servit à de nouvelles cultures qui reproduisirent le staphylo- 
coccus aureus ; il fut trouvé aussi dans le sang. 

Ce même germe était donc la cause de la panophtalmie et de l'état 
générai infectieux. Pasteur avait déjà démontré qu'il était l'agent du 
furoncle et de l'ostéo-myélite infectieuse. 

Quelques observations de rétinite pigmentaire avec anomalies inté- 
ressantes^ par le D r Darier, chef de clinique du D r Abadie (Arch. 
opht., mars-avril 1887). — Six observations intéressantes de rétinite 
pigmentaire ont été recueillies par M. le D r Darier ; deux d'entre 
elles appartiennent à la classe des rétinites pigmentaires anormales 
de Leber. L'hérédité s'est montrée trois fois, la consanguinité et la 
spécificité héréditaire n'ont pas été notées. Deux des cas étaient des 
rétinites pigmentaires sans pigment. Ce dernier n'a rien de pathogno- 
monique ; le signe le plus caractéristique est l'aspect terne de la 
papille avec amincissement des vaisseaux. L'héméralopie a toujours 
été le signe primordial dès l'enfance ; dans un cas, elle était à peine 
prononcée, encore le diagnostic est-il hésitant avec une atrophie de 
la papille. Les injections de bichlorure ont amélioré l'acuité dans un 
cas après GO injections. Enûn trois enfants d'une même famille 
atteints de rétinite pigmentaire étaient polydactyles. 

Considérations sur la pathogénie des kystes dits séreux de V orbite à 
propos dune nouvelle observation, par le professeur Panas (Arch. 
opht., janv.-févr. 1887). — Les kystes séreux, en général, peuvent 
être simples ou constituer des tumeurs complexes ou tératomes. Ces 
deux formes se remarquent dans. l'orbite. Trois théories expliquent 
leur genèse : par inclusion embryonnaire d'un germe dans un autre 
(Isidore Geoffroy-Saint-Hilaire), par hétérotopie plastique (Lebert), 
par enclavement dune portion de l'exoderme dans les tissus profonds 
(Verneuil). C'est à cette dernière qu'il faut rattacher la pathogénie 
des kystes orbitaires congénitaux qu'il convient de diviser désormais 
en deux classes : les dermoïdes provenant d'une inclusion du tégu- 
ment externe et les mucoïdes par enclavement de la muqueuse des 
voies aériennes dans l'orbite. La puberté est pour eux une cause 
d'accroissement. Chez une jeune fille de 12 ans, une saillie était 
apparue pour la première fois sous la paupière inférieure gauche à 
l'âge de 5 ans, et s'était subitement développée dans les derniers 
temps. La petite tumeur extraite et examinée était un kyste séreux 
large de 1 centimètre sur 2 environ, formé de deux poches à parois 
épaisses et remplies d'un liquide visqueux ; on y trouvait un conduit 
glanduleux avec acini glandulaires rappelant ceux de la pituitaire, 
des vaisseaux sanguins, des îlots de cartilage et un épithélium cylin- 
drique stratifié. Son siège à la partie inféro- interne de l'orbite con- 
firme l'idée d'un enclavement fœtal de la muqueuse des fosses 
nasales et des tissus. 
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Nouveaux faits sur la sensibilité lumineuse, par le professeur 
Aug. Charpentier (Arch. opht., janv.-févr. 1887). — Après repos dans 
l'obscurité, toutes les parties de la rétiûe, sauf le centre, restent 
également sensibles. En pratique, les différents points de la rétine 
sont inégalement excités suivant qu'ils reçoivent plus ou moins de 
lumière. Le fonctionnement de la rétine d'un côté n'a pas d'influence 
sur l'excitation de l'autre rétine, mais il peut y avoir rétrécissement 
de la pupille qui diminue la quantité de lumière reçue et partant 
augmente la sensibilité lumineuse. 

Affections hystériques des muscles oculaires, par le D r Borel, chef de 
clinique du D r Landolt (suite), (Arch. opht., janv.-févr. 1887). — Les 
spasmes et les paralysies musculaires d'origine hystérique frappent 
alternativement les deux yeux. Le spasme de l'antagoniste s'ajoute 
souvent à la parésie musculaire, de manière à en renforcer la dévia- 
tion et à rendre le diagnostic difficile. Il est douteux qu'il y ait des 
paralysies musculaires hystériques ; pour le professeur Charcot, il 
n'existe aucune paralysie hystérique des muscles de la tête. 

L'ophtalmoplégie hystérique n'existe pas- La perte du sens mus- 
culaire des muscles de l'œil entraîne celle du sens musculaire tout 
entier ; elle peut être complète chez les hystériques qui perdent la 
notion du vertical, de l'horizontal, de la direction et de la position 
des objets, du sens et de l'étendue des mouvements qu'elles mécon- 
naissent ou exagèrent. 

Contribution à l'élude des affections oculaires dans le diabète sucré, 
par le D r Lagbange (Arch. opht., janv.-févr. 1887). — Les affections 
oculaires d'origine diabétique sont fréquentes ; on peut les ranger 
en trois classes : 1° milieux transparents et membranes ; kératites 
ulcéreuse, suppurative. pustuleuse. Cataractes, iritis. Rétinites 
hémorrbagiques. Atrophie des nerfs optiques ; 2° origine cérébrale î 
paralysie de la 6 e paire. Asthénopie accommodative. Amaurose ; 
3° paupières et orbite ; phlegmon de l'orbite. Abcès des paupières. 

Note sur un cas de blessure de l'œil avec section complète du droit 
inférieur, par Victor de Britto (de Porto- Allègre, Brésil). — Section, 
par blessure, du droit inférieur OD à 3 ou 4 millimètres de son inser- 
tion sans lésion scléroticale. Strabisme traumatique en haut. Cinq à 
six mois après, dissection de la cicatrice et de la nouvelle insertion 
musculaire. Avancement. Diplopie persistante. Section du droit 
inférieur 0. G. Guérison avec fusion des images. 
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Société d'ophtalmologie du Royaume-Uni. 

(Séance du 10 mars 1887). 

Présidence de Whilaker Holke. 

I. D r Beevor. Ophtalmoplégie externe. — II. Marcus Gunn\ Mouve- 
ment pupillaire en déviation latérale. — III. Brundenill. — IV. Carter. 
Tableau fait par un peintre opéré de cataracte. — V. Karop. Dégéné- 
rescence fibreuse du muscle ciliaire. — VI, Macklnlay. Paralysie des 
deux droits externes. VII. E Clarke. Néo-formation de vaisseaux dans 
le vitré. — VIII. Beiedenell Carter. Hémorrhagie spontanée du corps 
vitré. — IX. C. Higgens. Hémorrhagie du corps vitré. — X. D r Sidnet- 
Philipp. Mouvements associés de la paupière inférieure et du globe 
oculaire. — XI Rockxifft. Néo- format ion dans le corps vitré. — XII 
D" Brailey et Harley. Tuberculose (?) de la choroïde. — XIII. Sim 
Snell Réunion d'une plaie scléroticale par sutures conjonc Uvales. — 
XIV. Jenop. Nystagmus horizontal. — XV. D r Gowers. Ophtalmoplégie 
et nystagmus. 

Principales communications : 

I. Le D r Beevor montre un cas d 1 Ophtalmoplégie externe de l'œil 
droit chez une femme de 40 ans qui six auparavant avait eu des acci- 
dents rhumatismaux. L'accident avait été subit; conservation des 
mouvements en haut et en bas : suppression presque totale des mou- 
vements latéraux. Ptosis ; pupilles égales. Réflexes lumineux et ac- 
commo dateurs conservés : ni convergence ni vision binoculaire. 
Papilles normales : ni syphilis, ni tabès. 

II. Le petit garçon de dix ans présenté par M. Maran Gurm avait 
reçu une balle au-dessus de l'œil gauche deux ans auparavant et 
avait de ce côté une opacité lenticulaire du cristallin. Projection et 
perception lumineuse mauvaise dans la fixation monoculaire droite, 
l'œil gauche entrait en nystagmus horizontal. En portant le regard 
fortement à gauche, nystagmus double et contraction de la pupille. 
En portant de même le regard à droite aussi bien que dans tout autre 
mouvement associé, immobilité complète des pupilles, réflexes, lumi- 
neux, diminués, mouvements de l'œil gauche en bas très difficiles ; 
dans la vision en haut divergence très marquée de ce dernier œil. 

MM. Brailey et Hartley communiquent à la Société une note sur le 
tubercule de la choroïde. Un de leurs malades reçut il y a 
cinq ans un morceau de métal dans l'œil gauche. L'accident 
n'eut pas de suite. En juin 1886 l'œil augmenta de volume. On 
pratiqua une iridectomffe pour enlever le corps étranger qui était 
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adhérent à l'iris et tout rentra dans Tordre ; un mois après le 
malade se présentait de nouveau accusant de violentes douleurs de 
tête à gauche et un abaissement de l'acuité visuelle à droite. De ce 
côté V = 20/70 ; cornée claire, injection périkératique ; ni douleur ni 
photophobie de ce côté ; à gauche, le globe est enflammé, la cornée 
opaque, l'iris bombé en avant, tension -f- 2 V= 0. Cet œil augmen- 
tait rapidement de volume, et deux jours après on dut pratiquer 
Ténucléation. On traitait en même temps énergiquement l'œil droit 
par les mercuriaux, l'atropine et les compresses chaudes ; le 4 août, 
la douleur apparaît à droite, chémosis;le malade compte difficile- 
ment les doigts. Le 21 août, ectasie ciliaire, occlusion pupillaire. 
Tension exagérée V = 0. La douleur augmentant toujours, on enleva 
le deuxième œil. L'examen pratiqué par M. Brailey montra que le . 
diamètre antéro-postérieur du globe était augmenté ; la cornée était 
petite, opaque, le corps ciliaire proéminent ; la chambre antérieure 
manquait. Le nerf optique était normal, le cristallin en place ; le 
vitré n'occupait que la moitié antérieure de la chambre postérieure, 
le reste renfermait un liquide ; la rétine et la choroïde étaient 
épaissies et cachaient la papille. L'épaississement partant du corps 
ciliaire allait à l'iris, dont il diminuait l'orifice pupillaire, le processus 
morbide occupait la partie postérieure de la couche uvéale qui était 
profondément altérée. On trouva une couche analogue entre la rétine 
et l'épithélium; elle semblait formée par la coagulation d'un liquide 
répandu dans cet espace. Cette formation pathologique ne s'étendait 
ni dans la sclérotique, ni dans la rétine ; elle était dure, mais non 
pigmentée. 

Discussion. — M. Whitaker Hulke conteste l'existence de tubercules 
dont l'examen microscopique est peu concluant. 

M. Brailey dit que pour le second œil l'origine tuberculeuse n'est 
pas douteuse; il y avait là des cellules géantes, symptomatiques. On 
n'a pas trouvé, il est vrai, de bacilles, mais c'est peut-être le fait du 
liquide de Mùller. D'après MM. Larvfortd et Schar-Rey, les particula- 
rités du tubercule sont beaucoup plus sûres pour reconnaître l'affec- 
tion que le bacille qui peut manquer. 

M. Nettleship croit qu'il y a plutôt heu de rapporter ce fait à une 
ophtalmie sympathique. 

Les auteurs ne sont pas de cet avis et ne trouvent rien dans l'his- 
toire de leurs cas qui puisse faire supposer cette origine. 

XIII. — M. Siméon Snell (de Se heffield), rappelant un article de lui 
paru en 1884 dans la « Revue d'Ophtalmologie », pense que dans les cas 
de blessures de la sclérotique, la suture au catgut, de la conjonctive 
bulbaire est bien suffisante pour amener la cicatrisation de la plaie. 
Il a appliqué ce procédé dans les cas de plaies résultant soit d'un 
traumatisme, soit de la recherche d'un corps étranger au moyen de 
l'électro-magnétisme et il a toujours obtenu les meilleurs résultats. 



1S4 REVUE DES SOCIÉTÉS SAVANTES. 

Il est d'avis que le procédé de suture de la sclérotique, delà cho- 
roïde et de la rétine est condamnable, les fils jouant dans ce cas le 
rôle de corps étranger et exposant par là même l'œil aux même» 
accidents . 

XIV . — M. Jessop présente un cas de nystagmus horizontal subit. 
Le malade, âgé de 70 ans,entre le 12 novembre 1886 à l'hôpital ophtal- 
mique de Londres. Depuis trois jours il remarquait en fixant les ob- 
jets que ceux-ci semblaient marcher. Sa santé antérieure était 
bonne. Quelques vertiges. Pas de syphilis. Surdité double depuis 
i ans. Diplopie avec images très rapprochées. Pupilles égales ; réflexes 
accommodateurs et lumineux conservés. Le nystagmus n'aug- 
mentait pas par la pression de la région auriculaire comme dans le 
cas du D r Hughening's Jackson (Mém. de la Société ophtalmologie,. 
voL lll t p. 261). Réflexes rotuliens conservés, urines normales, souf- 
fle systolique à l'oriiice mitraL D'après M. Cum'berbaseh, la surdité 
était due à un catarrhe chronique de l'oreille* 

(Séance du 5 mai 1887.) 
Présidence de M- J. Whitaker Hulre- 

I. Brundenell Carter : Lunettes de Franklin. — IL Chitcbett et 
Juler : Aspect pointillé du fond de VœiL — IIL àdams Frost : Tumeur 
kystique de V orbite. — IV. E. Clame : Œil artificiel. — V- Col-lhis : 
Synchisis étincelant du corps vitré. — VI. Collins : Exophtalmos et 
cataracte au début. — VIL Lang : Méningite à la suite d'énucléaiion. 
Mort. — VIII. Lang : Implantation du globe oculaire artificiel dans 
la capsule.de Tenon. — IX. ^ettleshtp : Héméralopie. — X. Macken- 
lat : Ermcléation traumatique du globe oculaire. 

Principales communications : 

III. M, Adams Frost montre un cas de tumeur kystique de l'orbite 
chez une femme âgée de 35 ans. Depuis six mois l'osil était légère- 
ment proéminent quand apparut à l'angle interne, sous la paupière 
inférieure, une petite bosselure que l'on ponctionna. 

VIII. — M. Lang lit une note sur l'implantation d'un globe oculaire 
artificiel dans la capsule de Tenon après énuciéation. 11 a été amené 
à pratiquer cette opération après avoir constaté l'insuffisance de la 
méthode du D r Mules (éviscération du globe). Son procédé consiste à 
introduire dans la capsule de Tenon un globe de verre, de celluloïde 
ou d'argent, à fermer cette capsule an moyen de sutures,comprenant 
la conjonctive bulbaire : on place ensuite un drain au-dessous des 
sutures. On évite absolument la suppuration en faisant, avant, pen- 
dant et après l'opération, des injections antiseptiques. 

Discussion. — Le D r Bràiley est d'avis que réviseération est en cas 
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de suppuration le meilleur traitement. La suppuration n'est généra- 
lement pas due à l'introduction d'instruments contaminés ou de 
germes, mais est bien plutôt le fait du tempérament du malade. Il y 
a moins de chance de suppuration en laissant la sclérotique qu'en 
ne conservant que la capsule de Tenon. 

M. Adams Fhost se range au contraire à l'avis de M. Lan g et préfère 
son opération à l'éviscération du D r Mules. Il considère au contraire 
l'ablation de la sclérotique comme une sauvegarde. 

Le D r Moles a pratiqué une centaine de fois l'éviscération sans 
jamais avoir d'accident. Il n'a jamais observé d'ophtalmie sympa- 
thique. 

M. Jenop trouve que la capsule de Tenon peut être détruite par le 
corps étranger tglobe artificiel). La sclérotique est le seul tissu qui 
pourrait résister à l'irritation causée par la présence de celui ci. 

Le D r Lille, qui a opéré tour à tour Ténucléation et l'éviscération, 
est d'avis que cette dernière opération ne peut être tentée que si le 
bon état d'une partie de l'œil est établi. 11 croit que la présence 
d'un« corps vitré artificiel » peut causer une irritation dangereuse. 

Le D r Cross est du même avis et préfère l'ancienne méthode 
(Enucléation et port d'une pièce artificielle). 

IX. M. Nettlership présente deux jeunes filles pubères, de deux 
familles différentes, atteintes d'héméralopie. L'examen du fond de 
l'œil montre un dépôt formé par de petites taches ayant toute l'ap- 
parence d'une rétinite pigmentaire. 

M. Macmjhlay a observé une femme qui s'était arraché l'œil gauche 
avec un crochet déboucher. Agée de 30 ans, elle avait eu un grand 
nombre d'enfants. Elle en nourrissait un depuis 3 mois. Le nerf 
optique était rompu. Elle se rétablit rapidement. M. Mackinlay n'a 
trouvé qu'un seul fait analogue dû à M. Hardy, dans le dernier 
volume^des mémoires de la Société d'ophtalmologie. 

Daguillon. 
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ÉNUMÉRATION DES OPÉRATIONS PRATI- 
QUÉES PENDANT LE 3 e TRIMESTRE 
DE 1887. 



Cataractes 118 

Iridectomies 28 

Iritomies . . . . . 10 

Discisions 21 

Sclérotomies 8 

Paracentèses 6 

Enucléations 30 

Ténotomies 9 

Avancements musculaires. 4 

, Tatouages de la cornée. ... 1 

Ablations de tumeurs 40 

Exentérations 5 

Evidements de l'orbite ... 3 

Capsulotomies 2 

Iridotomies 1 

Opérations sur les pau- 
pières 31 

Cautérisations au galvano- 

cautère 6 

Opérations diverses.. 6 

Larmoiements 50 

Dacryocystites 9 

Total 388 



ÉNUMÉRATION SOMMAIRE DES MALADIES 
OBSERVÉES PENDANT LE 2 e TRIMESTRE 
DE 1887. 



Maladies des vois lacrymales 167 

— des paupières 219 

— de la conjonctive. . 924 

— de la cornée 1132 

— de l'iris 65 

— du corps vitré 42 

— de la choroïde.... 109 

— du cristallin 303 

— de la papille 116 

— de la rétine 106 

— de la sclérotique . . 25 

— du globe 32 

— de l'orbite 4 

— des muscles 60 

— des nerfs 34 

Réfraction. Accommodation. 588 

Total 3893 



MOUVEMENT DE LA CLINIQUE PENDANT LE 1 er TRIMESTRE DE 1887 


Avril 


NOUVEAUX, 


ANCIENS. 


RÉCAPITULATION 


789 

906 

1.045 


2.508 
3.102 
3.155 


1.297 

4.008 
4.200 


Mai 


Juin 




Total général : 11.505. 








Le gérant, Emile Lecrosnier. 



Paris. — Typ. A. DAVY, 52, rue Madame et rue Corneille, 3. 
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CLINIQUE NATIONALE OPHTALMOLOGIQUE 

DE L'HOSPICE DES QUINZE-VINGTS 
NÉCROLOGIE. 



L'ophtalmologie française vient de perdre un de ses plus 
dignes représentants en la personne de Giraud- Teuton. Ce 
fut un travailleur obstiné, dont la modestie seule égala le 
mérite ; fortement préparé par ses études mathématiques (il 
sortait de l'École polytechnique), il contribua pour une large 
part à donner à l'ophtalmologie, lors de sa renaissance de- 
puis 1851, le caractère scientifique qui lui avait jusque-là fait 
défaut. Je suis heureux de lui rendre l'hommage qui lui est 
dû et de dire que son nom brille à côté de ceux de Helmottz 
et de Donders ; ses travaux, contemporains de ceux de ces 
deux grands maîtres, l'ont de bonne heure placé au premier 
rang. Les voici dans Tordre de leur apparition : les Principes 
de mécanique animale, — la Physiologie et la Pathologie 
fonctionnelle de la vision binoculaire^ — les Leçons sur le 
strabisme et la diplopie, — le Précis de la réfraction et de 
F accommodation de l'œil, qu'il résuma pour le grand ouvrage 
de Mackensie, traduit par Testelin et Warlomont; plus tard 
PŒil, et enfin la Vision et ses anomalies ; ce sont autant d'ou- 
vrages dans lesquels ce savant s'est appliqué à mettre d'ac- 
cord les lois de l'optique avec les exigences organiques de la 
physiologie et de la pathologie de la vision. 

On lui a bien reproché de n'être pas toujours assez clair 
dans certaines de ses démonstrations, qui exigent chez les 
lecteurs des connaissances mathématiques qui leur font 
trop souvent défaut ; mais ce reproche peut être attribué au 
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grand désir qu'avait Giraud-Teulon de mettre les calculs à la 
portée de tout le monde alors que tout le monde n'y est pas 
préparé. 

Il possède encore entre autres choses à son actif une décou- 
verte qui suffirait à établir sa réputation, si son fécond ensei- 
gnement ne la lui eût assurée, je veux parler de son ophtal- 
moscope binoculaire, auquel il avait dans ces derniers temps 
apporté une très heureuse modification ; son œil schématique 
se trouve dans toutes les cliniques, et enfin il arriva simulta- 
nément avec le professeur Snellen à faire construire une 
échelle graduée de caractères typographiques, basée sur la 
dimension de l'élément rétinien et sur la notion mathématique 
du minimum visible. 

Nommé membre de l'Académie de médecine en 1874, il y 
lut d'importants mémoires originaux qui le classent parmi les 
érudits et montrent les aptitudes diverses de cet esprit émi- 
nemment cultivé. Il savait se montrer, tout en étant très pas- 
sionné pour ses idées, orateur disert et toujours courtois ; 
témoin la discussion à propos du mécanisme du saut, du vol 
des oiseaux, de la marche de (homme et du cheval, dans sa 
réponse à M. Marey, qui est encore dans tous les souvenirs. 

Giraud-Teulon fut l'honnête homme, le vir probus qu'on 
est heureux et fier de citer et de prendre pour modèle, dans 
un temps où tant d'autres trouvent qu'on ne saurait trop 
faire de bruit. Il fut un patriote ardent, et resta toujours un 
républicain ferme, en un mot ce fut un caractère. Ce sont 
autant de qualités rares: elles augmentent les regrets que 
cause au monde scientifique et professionnel une perte que 
rien ne faisait prévoir aussi prématurée 

D* Fieuzàl, 
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DE LA RÉVULSION ET DE LA DÉRIVATION PAR LES 
ÉMISSIONS SANGUINES DANS LES MALADIES DES 
YEUX, 

Par le D' FrEUZAL, 

Médecin en chef. 

Bien que nous soyons encore peu éloignés de l'époque où 
les émissions sanguines tenaient le premier rang dans la thé- 
rapeutique antiphlogistique, il s'est produit une telle réaction 
dans la médecine générale, contre la spoliation et la jugula- 
tion des maladies par les saignées, que bien peu de médecins 
trouvent aujourd'hui l'occasion de tirer du sang, dans les 
mêmes cas où, il y a trente ans, ils n'auraient pas hésité à en 
tirer palette sur palette. Par suite, dans la médecine spé- 
ciale, en oculistique en particulier, nos confrères subissant 
le contre-coup de cette réaction, ont pour la plupart, non 
seulement renoncé à l'emploi des saignées générales qu'on 
pratiquait souvent à titre préventif, mais ils ont un peu trop, 
à mon sens, renoncé à l'emploi des saignées locales. 

Certes, si jamais une réaction fut salutaire, c'est incon- 
testablement celle qui, du vivant même du Prof. Bouillaud, 
prit naissance contre la spoliation sanguine, systématisée 
sous le nom de méthode des saignées coup sur coup, et ap- 
pliquée à la Charité dans toute sa rigueur. 

Les générations de malades qui se sont succédé de 1825 
à 1855 ont été soumises à une rude épreuve, et la diète sévère 
d'une part, les saignées capillaires et générales de l'autre, 
n'ont sans doute pas été sans influence sur la nocivité des 
épidémies que nous avons subies pendant cette période et 
depuis. 

Brous sais, partant d'un point de vue doctrinal, avait épuisé 
les marais à sangsues, par le nombre extraordinaire de ces 
annélides, qu'il prescrivait dans le but de combattre des 
phlegmasies dont il voyait partout les funestes consé* 
quences, et Bouillaud, ce grand clinicien amoindri par l'es- 
prit de système, épuisa trop souvent les malades par la 
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méthode des saignées qu'il préconisa pendant plus de trente 
ans. 

J'ai commencé mes études médicales au moment du déclin 
de la méthode, alors que Bouiilaud sentant que non seulement 
il n'était plus suivi, mais que la déroute était inévitable, pas- 
sait une bonne partie du temps consacré à ses leçons cli- 
niques, à se lamenter dans ce langage à la fois éloquent et 
entraînant qui lui était familier, et qui faisait sur la jeunesse 
de ce temps, une impression si profonde. 

Je me rappelle, non sans tristesse, avoir pratiqué à l'hôpital 
de la Charité, il y a une trentaine d'années, et d'après la 
prescription du maître, des saignées qui d'après ses recom- 
mandations expresses devaient être d'autant plus souvent 
répétées, hélas, que la couenne, la fameuse couenne, était 
plus abondante et plus rétractile. C'était là notre critérium ! 
Les travaux ultérieurs, entrepris sur la composition et sur 
la réparation du sang après les hémorrhagies, ont démontré 
combien il était erroné et ont donné en même temps de la 
rétraction du caillot une toute autre explication. 

Il n'y a donc pas lieu de s'étonner de l'oubli dans lequel est 
tombée la méthode spoliative qui ne présente plus guère 
aujourd'hui qu'un intérêt pour ainsi dire historique, et on ne 
peut que témoigner des regrets qu'elle n'ait pas plutôt été 
délaissée. 

Mais, s'il est rationnel d'abandonner cette pratique, il me 
parait excessif de généraliser la proscription des émissions 
sanguines et il faut reconnaître qu'ici, comme [ailleurs, la 
réaction a dépassé le but, car si on a rarement l'occasion de 
pratiquer des saignées générales dans les maladies des yeux, 
par contre, on trouve très souvent l'indication de pratiquer 
des saignées locales et je voudrais essayer de démontrer que 
dans bon nombre d'affections oculaires, en ne recourant pas 
assez souvent à la déplétion locale, on se prive gratuitement 
d'un moyen, parfois héroïque. On semble avoir trop oublié 
qu'appliquées dans des conditions bien réglées, les saignées 
locales sont capables de réaliser sur les maladies profondes 
du globe oculaire, à la fois la spoliation, la révulsion et la dé- 
rivation. Ces trois mots, les derniers surtout, rappellent les 
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discussions vives et passionnées dans lesquelles le scepticisme 
thérapeutique a pu se donner libre carrière. 

Sans vouloir soulever, ici, des questions de doctrine médi- 
cale, je ne puis, à propos de ces moyens dits antiphlogisti- 
ques, in empêcher de me reporter à la mémorable discussion, 
soulevée en 1855 à l'Académie de médecine, à propos du 
séton, discussion dans laquelle la révulsion et la dérivation 
furent fort mal menées et confondues dans la même pros- 
cription par un des plus redoutables orateurs de l'Académie 
de cette époque, le professeur Mal ga igné. Eh bien ! malgré 
l'autorité qui s'attache à l'opinion de ce puissant critique, et 
malgré le dédain dont il les a accablées, je pense qu'on aurait 
grand tort d'abandonner les idées de révulsion et de dériva- 
tion qui ont conservé en médecine oculaire le privilège d'une 
application rationnelle. L'œil, en effet, tout en recevant le 
sang de l'artère ophthalmique, se soustrait jusqu'à un certain 
point, à la circulation générale, en ce qui touche le mode 
d'irrigation de ses diverses membranes et en particulier delà 
choroïde ; le sang qui a servi à la nutrition, et dont la stase 
provoque la congestion et l'inflammation, regagne la veine 
ophtalmique après avoir en quelque sorte joui d'une circu- 
lation libre et indépendante de la circulation générale. On ne 
peut agir directement sur les vaisseaux de cet organe, et on 
est bien forcé, si on veut faire de la déplétion, d'agir par voie 
de dérivation et de révulsion. 

Ces idées furent introduites dans la médecine par Galien, 
qui, rajeunissant les doctrines hippocratiques, conçut, en le 
basant, il est vrai, sur des erreurs, un nouvel Humorisme qui, 
après avoir régné pendant une longue série de siècles, fut 
remplacé par le Solidismeet la Ghimiatrie. De nos jours, nous 
avons vu renaître simultanément, le Solidisme sous le nom 
d'Organicisme, et l'Humorisme qu'on s'est efforcé de faire 
reposer sur les données de la science moderne. 

C'est au nom de ces données mêmes que je pense que les 
idées de révulsion et de dérivation, entendues, ici, uniquement 
sous le rapport des émissions sanguines, doivent être reprises 
et appliquées à la cure d'un grand nombre de maladies d'yeux. 

Galien distinguait la révulsion de la dérivation ; non par les 
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moyens employés pour les produire, ils sont les mêmes, mais, 
par le lieu d'application de ces mômes moyens. La révulsion, 
d'une manière générale, devant se faire loin et dans un sens 
opposé à la partie malade, tandis que la dérivation dans 
l'esprit du célèbre médecin de Pergane, devait s'entendre de 
l'action par laquelle ce qui se porto dans une partie, est aussi 
attiré dans le voisinage. La découverte d'Harvey battit en 
broche cette conception, à laquelle Hunter devait bientôt pon 
ter un coup décisif en introduisant dans la thérapeutique 
Tidée de la cqntre-irritation qui résumait à* la fois l'ao* 
tion révulsive et l'action dérivative. Mais qu'on le veuille 
ou non, la révulsion est un fait dynamique supérieur à 
toute contestation, il s'impose ; du reste la physiologie ne 
nous donne-t-elle pas l'explication des effets produits par la 
révulsion, çn nous faisant connaître la réaction qui suit toute 
application sur la plaque terminale des nerfs périphériques ? 
Elle nous apprend, en effet, qu'il résulte de toute action révul- 
sive, une douleur qui provoque à son tour, sur le système 
nerveux central, une modification se propageant par voie 
réflexe sur le système vasculaire à l'aide de l'appareil vaso- 
moteur ; o'eçt pette modification qu'il faut chercher à mettre 
à profit pour la cure des maladies en général et des maladies 
oculaires en particulier. 

Les émissions sanguines générales ont été longtemps appli- 
quées à titre déplétif et préventif dans les maladies des yeux : 
il y a une trentaine d'année^ à peine, Sichel, subissant l'in- 
fluence des doctrines antiphlogistiques, n'hésitait pas à prati- 
quer une saignée générale, après l'extirpation d'un simple 
kyste hydatique de la conjonctive, dans le but plus que pro- 
blématique de prévenir une inflammation et pour conjurer lo 
mouvement fébrile. 

Aujourd'hui on ne recourt plus guère à la saignée générale, 
mais seulement à la saignée locale. Ces émissions sanguines 
se font à l'aide de sangsues ou de ventouses dont l'action peu t 
à volonté être déplétive, dérivative et révulsive. En même 
temps qu'on fait une soustraction de sang dont on peut très 
approximativement régler la quantité, on provoque une irri- 
tation locale qui devient révulsive, soit par les piqûres des 
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annélides, soit par le tranchant du scarificateur. L'irritation 
locale est encore entretenue par l'engorgement persistant du 
réseau sur lequel les sangsues ont été appliquées, de sorte 
qu'on a ainsi à sa disposition un moyen à la fois spoliatif et 
révulsif. 

Parmi les points qui environnent le globe oculaire, il y en 
a deux qui se trouvent anatomiquement désignés pour servir 
de lieu d'élection à l'application des émissions sanguinps lo- 
cales : Qe sont la région temporale et la région mastoïdienne. 
Cette dernière est assez voisine des sinus pétreux et des si- 
nus latéraux qui communiquent largement avec le sinus caver- 
neux, lequel reçoit lui-même directement la veine ophtal- 
mique, pour que des sangsues appliquées au niveau de l'apo- 
physe mastoïde puissent débarrasser ces sinus du trop plein 
qui résulte de l'engorgement des branches de l'ophtalmique. 
La région temporale, sillonnée par des veines qui sont en com- 
munication directe avec les divisions de la faciale et de 
l'ophtalmique, qui, comme on sait, s'anastomosent à plein 
canal, présente un emplacement de choix pour l'application 
des ventouses scarifiées. 

Les sangsues appliquées sur ce point donnent fréquemment 
lieu, surtout chez les enfants, à des hémorrhagies secon- 
daires qui ne s'arrêtent parfois qu'avec la plus grande diffi- 
culté. 11 n'en est pas ainsi de la saignée produite par le scari- 
ficateur ; mais avant de parler du scarificateur mis en usage 
par les oculistes, et du mode d'application de la ventouse 
de Heurteloup, je voudrais dire quelques mots du processus 
très simple de la déplétion sanguine et de la diminution de la 
tension vasculaire qui suit ces saignées locales. 

Dès que les sangsues ont divisé la peau et mis en 
train leur ventouse, ou dès que l'aspirateur de la sangsue 
artificielle fonctionne, il se produit sur le réseau vasculaire 
sur lequel s'exerce l'aspiration (vaisseaux émergeant de la 
partie malade ou communiquant avec eux), un véritable vide 
qui se trouve aussitôt comblé par le sang des troncs vascu- 
laires les plus voisins ; c'est ce sang venu des troncs voisins, 
qui est remplacé de proche en proche par celui dont la stase 
constitue les phénomènes congestifs ou môme inflammatoires, 
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et dont l'aspiration provoque ladéplétion par dérivation. La 
conséquence immédiate de ces saignées locales est de com- 
battre la douleur en faisant cesser l'éréthisme nerveux, et de 
diminuer l'éréthisme vasculaire, c'est-à-dire la congestion 
inflammatoire, parladiminution de tension., qui, non seulement 
modère l'exsudation, mais encore favorise la résorption des 
exsudats, épanchés dans les tissus enflammés. 

J'ai dit qu'on pouvait très approximativement doser la 
quantité de sang à soustraire; cela va de soi pour la ventouse 
Heurteloup, puisqu'on se sert pour l'appliquer d'un cylindre 
gradué ; mais même pour les sangsues, en se reportant à 
l'estimation faite par Sanson, on sait qn'une grosse sangsue 
tire 16 grammes de sang, les grosses moyennes en tirent 
8 grammes ; les moyennes petites 3 grammes, et enfin les 
petites 2 grammes ; ajoutons qu'il s'écoule, après la chute de 
la sangsue, autant de sang qu'il en a été aspiré, et nous 
aurons, très approximativement, la quantité de sang soustrait 
par les annélides selon leur dimension. Si on veut produire 
une saignée dépîétive, on appliquera un grand nombre de 
sangsues à la fois, de 8 à 12, sur une région très circonscrite, 
et on facilitera ensuite l'écoulement du sang. 

Un petit nombre de sangsues provoque plutôt un engorge- 
ment qu'une déplétion de l'organe enflammé ; d'autre part, il 
importe de les appliquer le plus tôt possible, car elles ont 
pour but de modérer les premiers phénomènes inflammatoires 
résultant de la stase veineuse ; il ne faut jamais les placer sur 
les paupières. Je ne suis pas non plus partisan de leur appli- 
cation sur la conjonctive, bien que cela ait été fait quelque- 
fois dans l'iritis, j'aime mieux dans ces cas les scarifications 
directes sur la conjonctive bulbaire et je donne la préférence 
à la ventouse Heurteloup appliquée à la région temporale, 
toutes les fois qu'il s'agit de combattre une ophtalmie pro- 
fonde capable de déterminer des exsudats et d'aboutir à la 
sclérose. 

Parmi ces maladies, je citerai sans produire, ici, des obser- 
vations, bien que je les aie toutes consignées sur mes registres, 
les cas dans lesquels j'ai, par les émissions sanguines locales, 
associées aux médications spécifiques de la diathèse, obtenu 
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des résultats que la thérapeutique médicamenteuse seule n'eût 
jamais amenés. 

J'ajoute que l'effet des ventouses est un effet à longue por- 
tée, en ce sens, que l'amélioration qu'on est en droit d'en 
espérer, lorsque les applications en ont été méthodiquement 
faites, ne se produit pas immédiatement mais lentement et se 
prolonge longtemps après leur application. 

J'ai eu récemment, et c'est ce qui m'a inspiré l'idée de faire 
ce travail, l'occasion de voir plusieurs malades atteints il y a 
quelques années déjà de choroïdo-rétinite, de choroïdite, de 
scléro-choroïdite, avec hémorrhagies ayant amené au moment 
de leur invasion une cécité à peu près complète, et qui ont été 
très heureusement influencées par les émissions sanguines; 
dans certains cas, je n'ai pu retrouver la trace des hémorrha- 
gies; dans d'autres, la maladie s'est terminée en laissant à sa 
place des plaques d'atrophie, mais dans tous ces cas la vision 
est revenue dans des proportions tellement notables, qu'on 
aurait de la peine à y croire si des épreuves n'avaient été 
sérieusement faites et consignées pendant la durée de l'évolu- 
tion de la maladie. 

J'en dirai autant des névrites, bien qu'ici le résultat ait été 
moins brillant, des névro-ré tinites, des cyclites, complication 
des opérations de cataracte ou survenues à la suite des 
traumatismes, des irido-choroïdites et de la myopie pro- 
gressive. 

Dans les maladies de la conjonctive, je me suis toujours 
très bien trouvé des scarifications faites sur la conjonctive 
bulbaire et sur celle du tarse, comme complément du traite- 
ment par le nitrate d'argent et après la cautérisation. 

J'arrive au mode d'applicationïet aux précautions à prendre, 
pour que les émissions sanguines locales produisent leur 
maximum d'effet. Que ce soit avec des sangsues ou avec le 
scarificateur que le sang soit tiré, il faut que le malade reste 
dans l'obscurité presque absolue pendant les vingt-quatre ou 
trente-six heures qui suivent l'émission sanguine. Si c'est à 
la consultation que l'opération est faite, il faut de toute néces- 
sité, par l'application d'une bande roulée, empêcher l'accès 
de tout rayon lumineux dans les yeux; ce n'est que vingt- 
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quatre au mieux trente-six heures après la soustraction san- 
guine, que le malade doit affronter le jour. 

Si on ne prend cette précaution, il se fait un appel de sang 
sur la choroïde qui a pour conséquence d'augmenter la stase, 
au lieu de la diminuer, de telle sorte que l'éréthisme vascu* 
laire s'exaspère au Jieu de se calmer. 

Il est rare qu'une seule application de ventouses soit suffi- 
sante, cependant beaucoup d'iritis avec éréthisme nerveux 
sont très suffisamment améliorées par une seule application* 
Quant aux autres maladies dont j'ai fait rénumération, c'est 
tous les sept ou huit jours, pendant six semaines environ, 
qu'il faut en continuer l'application soit d'un seul, soit des 
deux côtés à la fois. 

On se sert pour cela de la ventouse Heurteloup dont le sca- 
rificateur arrondi ne laisse pas de traces sur la tempe. On 
placera les sections de façon à dessiner un losange dont le 
centre sera à égale distance du bord orbitaire externe et de la 
naissance des cheveux, et on exercera une compression éner- 
gique avec le pouce après avoir enlevé la ventouse, de façon 
à déprimer la saillie circulaire; après quoi on placera une 
bande roulée sur les deux yeux. 

La ventouse Heurteloup tire 30 ou 40 grammes de sang par 
ventouse. Il n'y a pas à craindre de débilitation consécutive; 
cependant, chez les gens par trop cachectiques, chez les 
vieillards affaiblis, chez les enfants très jeunes, ou enfin chez 
les hémophyliques, il serait contre-indiqué de recourir à ce 
moyen. 

Malheureusement les médecins ne possèdent pas la ventouse 
Heurteloup; ils n'ont que le scarificateur qu'on peut toujours 
remplacer par un bistouri, ainsi que nous le faisions dans le 
service de Velpeau qui avait l'habitude de nous faire appli- 
quer des ventouses scarifiées avec proscription du scarifica- 
teur mécanique ; ce maître, qui n'était pas. tendre, ordonnait 
parfois des ventouses, qu'il appelait expulsive$ y pour faire éva- 
cuer la salle à certains patients qu'il ne jugeait pas assez 
malades pour rester dans le service. 

Dans la ventouse, l'important n'est donc pas le scarifica- 
teur pas plus que la petite cloche dans laquelle on a l'babi- 
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tude de faire le vide par la combustion de ooton ou de papier 
alcoolisé; plus le moyen de faire le vide sera commode, plus 
l'action de la ventouse sera efficace, attendu que l'effet déri- 
vatif sera proportionné à la rapidité de la soustraction san- 
guine. 

A ce titre, l'appareil d'aspiration qui est annexé au scarifi- 
cateur et qui se compose d'une pompe foulante, réalise un 
progrès sérieux sur le cylindre à vis de Heurtelonp, et tous 
les médecins devraient l'avoir dans leur arsenal d'instruments. 

Les sangsues, en effet, mettent vingt minutes- au moins 
avant de se détacher, tandis que la sangsue artificielle peut 
être appliquée et retirée en moins de cinq minutes. 

II est aisé de comprendre pourquoi la soustraction du sang 
doit être réalisée avec rapidité pour agir efficacement sur la 
circulation intra-oculaire, et c'est là surtout ce qui frappe 
d'infériorité l'action des sangsues et les fait à juste titre relé- 
guer au second plan. 



CONTRIBUTION A L'ÉTUDE DE L'EMBRYOGÉNIE 
DU CRISTALLIN. 

Par la D' Paul haensbll. 
Chef du Laboratoire. 

L'embryologie nous enseigne que le cristallin prend son 
origine dans cette partie de répithélium du feuillet blastoder- 
mique externe qui se trouve placée sur la surface antérieure 
de la vésicule primaire de l'œil. 

Il se forme d abord dans cet épitbélium un petit creux dont 
l'ouverture va en se rétrécissant de plus en plus et finit par se 
fermer. De cette façon il se dégage une petite bourse sphé- 
rique à parois garnies d'épithélium et dont la cavité est rem- 
plie d'un liquide albumineux. 

Les cellules épithéliales de la paroi postérieure, en s'agran- 
dissant et s'allongeant, font disparaître la cavité, de sorte qu'il 
ne reste qu'une couche excessivement mince du liquide albu- 
ruineux entre ces cellules transformées ainsi en fibres cristal* 
linienpçs et les cellules de la paroi antérieure. Ces dernières 



148 HÀENSKLL. 

au contraire conservent leur aspect épithélial pendant toute 
la vie. 

Les fibres dans la première période de développement du 
cristallin possèdent encore des noyaux de la même forme 
ovale et de la même grandeur que les cellules épithéliales, et 
sont placées Tune à côté de l'autre, de telle façon que les 
fibres les plus longues se trouvent aux pûtes du cristallin et 
qu'elles deviennent de plus en plus courtes vers l'équaleur du 
cristallin, où elles se réunissent avec l'épithélium de la paroi 
antérieure. 

On aperçoit alors dans une coupe méridionale à travers le 
cristallin, qui possède à cette époque encore la forme d'un 
globe, l'ensemble des noyaux des fibres arrangé en arç de la 
même courbure que la surface antérieure du cristallin. 

Dans la période suivante du développement embryonnaire, 
le cristallin change sa configuration et passe de la forme d'un 
globe à la forme d'une lentille. Ce changement est produit par 
une transformation en fibres cristalliniennes des cellules épi* 
théliales qui se trouvent à l'équateur. Ces dernières com- 
mencent à s'allonger et embrassent, en se recourbant à leurs 
extrémités, les fibres de la première période embryonnaire 
qui sont de cette façon écartées d'une part de l'épithélium de 
la capsule antérieure et d'autre part de la capsule postérieure. 

Ce processus se répète dans les cellules de l'épithélium de 
la capsule antérieure du cristallin, lorsqu'une cellule épithé- 
liale se trouve à l'équateur et remplace ainsi la cellule trans- 
formée en fibre cristallinienne. La transition des cellules épi- 
théliales aux fibres cristalliniennes demande naturellement 
une reproduction des cellules épi théliales, car l'extension de 
l'épithélium doit être d'autant plus considérable que le nombre 
des fibres cristalliniennes et avec lui la masse du cristallin 
même augmente. 

Cette reproduction se fait, comme Henle le premier l'a 
montré, par une division indirecte des cellules épithéliales, 
dans lesquelles on observe à plusieurs endroits des figures 
kariokinétiques. Ces dernières ne se trouvent cependant 
jamais dans les cellules épithéliales placées à l'équateur, ce 
qui prouve que ces cellules destinées, comme nous l'avons 
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vu, à la production des fibres cri s tall miennes, sont poussées 
vers l'équateur, à mesure que la division indirecte augmente 
le nombre des cellules épithéliales. 

Ces fibres, formées par la transformation des cellules épi- 
théliales équatoriales, s'allongent vers Taxe du cristallin où 
quelques-unes rencontrent les terminaisons des fibres opposées 
et forment ainsi la couche corticale autour des fibres de la 
première période représentant alors ce qu'on appelle le noyau 
du cristallin. Mais comme les fibres n'arrivent pas toutes à 
Taxe du cristallin, il est évident qu'elles sont plus courtes à 
mesure qu'on s'approche de l'équateur. 

Les fibres du noyau du cristallin ainsi que les fibres corti- 
cales qui sont parvenues jusqu'à Taxe, perdent leurs noyaux 
cellulaires pendant que les fibres moins longues placées vers 
l'équateur les conservent. 

Ces noyaux sont assez volumineux et d'une forme ronde, 
ou plutôt ovale. Ils présentent un échafaudage chromatineux, 
comme les noyaux en possèdent généralement à l'état de 
repos et ils forment tous ensemble des rayons courbés dont 
la concavité se trouve vers la surface antérieure du cristallin. 

Voilà, en quelques lignes, le développement des fibres cris^ 
talliniennes, tel que je l'ai observé dans les yeux de divers 
animaux. 

Une question intéressante se pose ici, à savoir : quel est le 
processus qui fait grandir et allonger les cellules épithéliales 
et qui les transforme enfin en fibres cristalliniennes sans 
noyaux ? 

Pour la solution de cette question nous avons eu la bonne 
fortune de trouver quelques éclaircissements dans une coupe 
à travers un cristallin cataracte par un traumatisme. 

Les noyaux des fibres équatoriales de ce cristallin, colorés 
en bleu par l'hématoxyline, montrent un filament chromatineux 
en figures karyokinétiques, ce qu'indique une division de 
ces noyaux. 

Ces fibres qui sont placées vers le noyau du cristallin, 
possèdent plusieurs noyaux cellulaires placés l'un à côté de 
l'autre et avec des filaments chromatineux très fins en forme 
d'astres. 
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La substance achromatineuse est dans ces noyaux très con- 
sidérable et nous avons môme trouvé des noyaux dans lesquels 
la substance chromatineuse manque tout à fait. 

Il est donc permis de conclure d'après cette observation 
que l'agrandissement des cellules épithéliales et leur trans- 
formation en fibres cristalliniennes se fait d'abord par une 
division de leurs noyaux dont la substance chromatineuse se 
transforme en substance aohromatineuse, laquelle fournit les 
matériaux pour les fibres cristalliniennes. 

Les détails plus complets de cette communication si impor- 
tante seront donnés ultérieurement dans les « Annales du 
laboratoire de l'hospice national des Qmnie-Vingts » en 
cours de publication. 



UN CAS DE CONJONCTIVITE DIPHTÉRITIQUE. 

Par le D' A. TROT7SSBATJ 

Médecin en Becondde la clinique. 

J'observais dernièrement un jeune enfant, Emile G..., âgé 
de 2 ans, qui présentait une double conjonctivite diphtéritique 
arrivée à la période ultime. 

Le petit malade, profondément cachectique, succomba deux 
ou trois jours après mon inspection; l'autopsie et l'examen 
bistologique des pièces anatomo-pathologiques purent être 
pratiqués. 

L'enfant était entré cinq semaines auparavant à l'hôpital 
Trousseau, où il avait été traité pour une rougeole grave. 

Au moment de son admission les yeux étaient sains, ce n'est 
que pendant la convalescence de la fièvre éruptive qu'ils fu- 
rent envahis par l'affection qui devait les détruire. Les pau- 
pières avaient rapidement gonflé, étaient devenues dures et 
tendues sans grand écoulement de liquide par les fentes pal- 
pébrales, les cornées n'avaient pas lardé à se nécroser et le 
petit être était sorti de l'hôpital encore fort souffrant des sui- 
tes de la rougeole et définitivement privé de la vue. 

Lorsque sa mère me le présenta je fus frappé de l'aspect 
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extérieur des paupières supérieure et inférieure de chaque 
côté. La face cutanée était recouverte par une ulcération ser- 
pigineuse à fond grisâtre semé d'un piqueté rouge. Ceci ne 
devenait évident qu'après enlèvement, facile d'ailleurs, d'une 
couche de pus concret peu abondant. Aisément alors je pus 
constater que l'ulcère entourait complètement les fentes pal* 
pébrales, qu'en de certains endroits il existait des Ilots de 
peau saine et que dans les points où la coloration grisâtre 
était la plus marquée, le mal semblait en voie de propagation. 
Les frottements même énergiques entamaient peu le fond de 
l'ulcération et en détachaient difficilement quelques parcelles 
grisâtres. En entrouvrant les voiles palpébraux il ne s'écoula 
pas de pus, je constatai que les cornées étaient ramollies, per- 
forées, que les deux globes affaissés se trouvaient presque à 
l'état de moignons. 

Je pus, sans trop de difficulté, retourner les paupières, et je 
fus frappé de l'aspect presque identique de la conjonctive et 
de l'ulcération cutanée. La muqueuse grise, infiltrée dans 
toute son épaisseur, offrait quelques ecchymoses et surtout 
un piqueté rouge tranchant sur le fond terne. 

Les ganglions, sous-maxillaires et cervicaux, étaient tumé- 
fiés, engorgés. 

Il existait en même temps un coryza non diphtéritique, quel- 
ques ulcérations garnies de croûtes jaunâtres à la région sous- 
nasale et de petits ulcères verticaux, croûteux sur les lèvres. 

L'enfant avait au niveau de la bosse pariétale droite un 
assea grand abcès et à r avant-bras gauche une vaste collec- 
tion purulente. 

Ecchymoses sur les malléoles. 

La verge tuméfiée, ecchymotique, offrait une balanite nette- 
ment diphtéritique. 

Pas trace de diphtérie dans le pharynx ni daûs le larynXé 

Signes de bronchio-pneumonie. 

Un peu d'albumine dans les urines. 

La mère, soignée pour des accidents syphilitiques, raconta 
que son fils avait été traité dans les premiers mois de sa vie 
pour des phénomènes de même ordre. 
' L'autopsie révéla l'absence de fausses membranes dans les 
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voies respiratoires et la présence d'une broncbio -pneumonie 
suppurée très étendue qui montrait l'origine des abcès déjà 
signalés et du pus qu'on trouva dans l'articulation du coude 
droit. 11 y avait là infection purulente. 

Le rein droit avait de l'hydronéphrose, le gauche était hy- 
pertrophié- 
Abcès dans la capsule surrénale droite. 

Le D r Jean Darier m'a remis sur ce cas une note très com- 
plète au point de vue histologique et bactériologique. La com- 
pétence de mon excellent collègue en ces matières est affirmée 
par ses travaux antérieurs. Des microbes de la bronchio- 
pneumonie diphtéritique, Soc. Biologie, 14 nov. 1885), 

Voici les conclusions de ce petit travail qui sera publié au- 
tre part in extenso : 

« L'examen des pièces prises à l'autopsie dans une saison 
chaude (4 juin 1887) dont l'une, la conjonctive, était arrivée à 
un stade avancé de son évolution morbide, ne permet pas de 
poser des conclusions fermes. 

« Cependant, de la concordance des lésions de la conjonc- 
tive et du prépuce (ces dernières très probablement diphtéri- 
tiques), il ressort que Ton peut, avec quelque vraisemblance, 
imputer à la diphtérie cette inflammation intense mais super- 
ficielle avec congestion et lymphangite, grande abondance de 
micro-organismes à la surface seulement. On ne devra pas 
s'étonner de l'absence de fausses membranes purement tibri- 
neuses, puisque l'on sait que sur la peau et sur les muqueuses 
à épithélium pavimenteux stratifié, la fausse membrane se 
fait aux dépens de Tépithélium lui-même. » 

On le voit, le D r Darier n'a pas voulu se prononcer absolu- 
ment sur la nature diphtérique des lésions, quoiqu'il ait réuni 
un très grand nombre de signes de probabilité ; en tous cas il 
eût été tenté d'affirmer l'existence de là diphtérie préputiale. 

J'ai demandé à mon confrère s'il pouvait rapporter les lé- 
sions observées à une autre cause que la diphtérie et il a dû 
me répondre qu'il ne le pensait pas. 

Il a rencontré dans les produits un grand nombre de bacté- 
ries ; on sait que c'est là le fait qui (négatif, je l'avoue) avait 
frappé les premiers observateurs. 
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Cliniquement, mon malade a présenté tous les symptômes 
d'une conjonctivite diphtéri tique. 

Le cas que je viens de rapporter m'a paru intéressant à 
plus d'un titre. 

En effet, les observations de vraie conjonctivite diphtériti- 
que avec autopsie et examen histologique sont rares. Bien 
souvent on a pris de simples conjonctivites d'aspect pseudo- 
membraneux pour des affections diphtériques. Il ne faut pas 
oublier qu'il peut se faire, sous diverses influences, à la sur- 
face de la conjonctive, un exsudât grisâtre, peu adhérent, qu'il 
faut se garder de confondre avec les produits de la diphtérie 
qui s'incorporent à la muqueuse. 

Autant la première variété est bénigne, autant la seconde 
est grave. 

La localisation de la diphtérie est ici digne d'attention. 
Épargnant les points qu'elle frappe habituellement, elle s'est 
portée sur les yeux et sur la verge, se montrant néanmoins 
impitoyable. 

S'est-elle, malgré son siège, compliquée de bronchio-pneu- 
monie, d'albuminurie, a- 1- elle tué par infection générale? 
Voici ce qu'il est difficile d'établir à cause de la rougeole 
préexistante qui peut bien avoir engendré les complications 
mortelles. 

Un dernier point est à mettre en évidence ; trois facteurs 
ont pu avoir un rôle étiologique : la cachexie chez un enfant 
déjà anémié par la syphilis congénitale, la fièvre éruptive cou- 
tumière de ce genre de méfaits et enfin le milieu hospitalier 
où l'enfant a été exposé à la contagion et qui, peut-être, de- 
meure seul responsable de l'accident. 



LES LARMES DE SANG. 



Tout le monde a entendu parler des larmes de sang versées 
le plus souvent par des jeunes tilles hystériques et chez les- 
quelles l'écoulement du sang se fait périodiquement, mais 
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fort peu de personnes ont eu la bonne fortune de les voir cou - 
1er. Pour ma part, j'ai eu l'occasion d'en rencontrer quatre : 
Tune, qui avait été en traitement à la clinique du Prof. Panas 
et qui avait consulté beaucoup de confrères, présentait une 
hémianestbésie bien marquée et un blépharospasme invin- 
cible ; je n'ai pas vu cbez elle couler les larmes de sang, je 
n'ai eu que ses affirmations et celles de sa mère et je n'ai pu 
voir que son mouchoir teinté de sang, ce qui est tout à fait 
insuffisant pour en faire admettre la réalité. 

La seconde était une jeune fillette de 10 ans, mademoi- 
selle F..., très nerveuse, qui depuis six semaines avait eu à 
plusieurs reprises des larmes de sang, constatées par la 
mère. Ces crises, qui la prenaient à la pension pendant qu'elle 
était occupée à travailler, avaient été remarquées de toutes 
ses camarades ; je n'ai pas été témoin de ces crises, mais la 
mère est bien digne de foi et n'aurait pas voulu tromper. 

Quant au troisième et au quatrième cas, je les ai observés 
récemment et ils méritent d'être rapportés sous le titre d'hé- 
morrhagie conjonctivale plutôt que sous celui de larmes de 
sang, les voici : 

1° Un jeune homme de 17 ans, inscrit sous le n° 58,047, se présente 
à la clinique avec sa mère, qui nous dit que son fils verse depuis 
quelques jours, à des intervalles plus ou moins éloignés, des larmes 
de sang. De son œil gauche en effet, s'écoule, dès que je lui touche 
la paupière, un liquide sanguinolent bientôt remplacé par du sang 
pur dilué. En retournant la paupière supérieure, je constate que la 
conjonctive est tuméfiée, rouge foncé ; son épithélium est desquamé 
par places au niveau du cul-de-sac supérieur, et il suffit de frôler 
très légèrement sa surface pour en faire sourdre du sang en nappe. 
Cet écoulement continue quelques minutes ; pour le faire recom- 
mencer, il suffit de malaxer doucement la paupière supérieure par- 
dessus le globe oculaire. 

Ce jeune homme n'est pas un hystérique. 

2° Une dame de 35 ans, inscrite à ma maison de santé, sous le nu- 
méro 7,365, se présente pour une tumeur de la paupière supérieure 
droite, qui a l'aspect d'un chalagion. Elle raconte qu'il y a huit 
jours elle fut prise tout à coup d'un saignement de l'œil droit qui 
fut assez abondant et qui laissa à sa place, lorsqu'il eût cessé, une 
grosseur de la dimension d'un petit pois. 

En touchant la paupière, on sent au niveau du bord supérieur 
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du cartilage tarse, une tumeur dure dont la pression même légère 
avec le doigt est douloureuse, et en même temps on voit s'écouler 
par la fente palpébrale un liquide sanguinolent. 

Je retourne la paupière et je mets à nu un caillot noir et très 
ferme, qui adhère fortement à la muqueuse du cul-de-sac, je le 
prends entre les doigts et je le détache en tirant sur un pédicule 
fibrineux aussitôt l'hémorrhagie conjonctivale recommencée, etc., je 
fais faire des lavages à l'eau phéniquée. 

D r FlEUZAL. 



DE LA GÀLVÀN0CAUST1E DANS LES GRANULATIONS CON- 
JONGT1VALES ET LES INFILTRATIONS CORNÉENNES. 



Lorsque les granulations du cul-de-sac conjonctival cessent 
d'être heureusement influencées par le pansement métho- 
dique au sulfate de cuivre, 1/8 alterné avec le nitrate d ar- 
gent à 1/50, et que la vascularisation de la cornée s'effectue, 
sans que la pilocarpine, ni l'ésérine, ni l'eau phéniquée en 
pulvérisations à 1/250, se montrent capables d'arrêter ni le 
pannus ni les infiltrations purulentes dans la cornée, je me 
sers avec avantage des cautérisations ponctuées faites tous les 
huit jours et portées au nombre d'une douzaine chaque fois, 
sur les follicules granuleux du cul-de-sac supérieur, ou même 
sur la muqueuse du tarse, lorsque celle-ci offre un aspect 
villeux (trachome soit granuleux vrai, soit papillaire). 

Lorsque le pannus est déjà formé, je fais des cautérisations 
à la base du pannus sur la conjonctive, de façon à détruire les 
vaisseaux (péritomie ignée), et enfin je porte le cautère sur la 
cornée, au centre même de l'infiltration. Si celle-ci est éten- 
due, je fais deux ou trois pointes de feu, et il arrive qu'après 
la seconde, la troisième ou la quatrième cautérisation, !a 
muqueuse est modifiée au point qu'elle est méconnaissable; 
sous cette influence, le travail de résorption s'est accentué, et 
la guérison est presque complète. Quanta la cornée, le résul- 
tat de ces cautérisations ponctuées est constamment de con- 
centrer l'infiltration purulente au voisinage immédiat de la 
cautérisation et de rendre la cornée transparente dans les 



156 FIBUZAL. 

parties qui étaient le siège de l'opacité. La pilocarpine ins- 
tillée deux fois par jour, et les pulvérisations d'eau phéni- 
quée, donnent à une ulcération résultant de la cautérisation, 
l'aspect d'ulcères à facette ; en môme temps la vascularisation 
panneuse de la cornée disparaît, et l'œil reprend très rapi- 
dement un aspect des plus satisfaisants. 

J ai employé tous les moyens contre l'ophtalmie granuleuse, 
aucun ne m'a donné d'aussi remarquables résultats que les 
cautérisations au galvanocautère, telles que je viens de les 
décrire, associés aux autres moyens mis en usage. 

J'ai fait sur un œil l'essai comparatif des diverses mé- 
thodes, pendant que je soumettais l'autre aux cautérisations 
ignées et constamment j'ai dû donner la préférence à celles-ci : 

L'excision des granulations, par exemple, a été faite le 
même jour sur un œil, tandis que l'autre était soumis aux 
cautérisations et le résultat a été excellent dans celui-ci, tandis 
qu'il était médiocre par l'excision. 

Je ne saurais trop recommander l'emploi du galvanocau- 
tère qui s'emploie, du reste, sans le secours du chloroforme. 
Quelques gouttes de cocaïne produisent une anesthésie suffi- 
sante pour qu'on puisse, en fixant l'œil avec la pince, porter 
le cautère sur les points déterminés par le siège du mal. 

Les observations que je pourrais rapporter ne feraient que 
corroborer l'opinion émise ci-dessus, néanmoins j'en citerai 
une, qui est très instructive parce que la personne qui en est 
l'objet a été soignée pour l'œil droit, pendant dix-huit mois, 
dans une des cliniques les plus fréquentées de Paris. 

C'était en 1876. M. H... fut atteint d'ophtalmie granuleuse; soigné 
parle ?.<: u -acétate de plomb et le nitrate d'argent alternés suivant 
le degré de sécrétion, il fallut faire une série de cautérisations avec 
les diverses solutions, le pannus arriva épais, charnu, la paupière 
supérieure alourdie tomba au-dessous de la pupille, et des abcès 
envahirent la cornée ; ce malade eut la constance de se présenter 
tous les jours à la consultation, et je ne pus pas lui refuser de le 
voir de temps en temps pendant qu'il était en traitement, bien que 
je n'aie jamais consenti à lui faire une ordonnance quelconque. Pen- 
dant les dix-huit mois que dura le traitement, plusieurs opérations 
furent faites sur les voies lacrymales, sur les paupières, et la maladie 
se termina avec une opacité cornéenne,un ptosis et l'impossibilité de 
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voir avec cet œil. Le résultat était peu engageant. Aussi, lorsque, 
après un répit de six ans, il se sentit pris de la même façon de l'œil 
gauche, me pria-Ml de le soigner ; j'accédai à son désir par devoir 
professionnel, et je mis en œuvre, tous les deux jours, les cautérisa- 
tions du cul- de-sac supérieur et de la muqueuse tarsale, qui présen- 
tait de la sécrétion, tantôt avec le nitrate d'argent, tantôt avec le 
glycerolé de cuivre. Les pansements étaient douloureux, j'instituai 
en même temps un traitement général (arséniate de soude), des 
purgatifs, et je Ils prendre du sulfate de quinine et quelques instilla- 
tions de collyre de pilocarpine ; de temps en temps une goutte 
d'atropine, des pulvérisations phéniquées,etc. Je ne pus pas empêcher 
la formation de plusieurs abcès marginaux,pas plus que l'infiltration de 
la cornée, de sorte qu'après six mois de traitement le malade sentait 
que son œil gauche suivait absolument la même voie que l'œil droit; 
il souffrait de plus en plus, et sa cornée, qui n'avait d'abord présenté 
qu'un abcès central, présentait une infiltration qui occupait un 
quart de la cornée à la partie supérieure. Je fis alors une applica- 
tion de pointes de feu sur la muqueuse des culs-de-sac (une dou- 
zaine), autant sur la conjonctive bulbaire à la partie supérieure du 
globe et trois sur la cornée. 

Dès le lendemain, le malade se trouva mieux. Je fis une seconde 
cautérisation au bout de huit jours, et je constatai une amélioration 
déjà notable. Il fallut quatre fois recommencer pour amener un état 
voisin de la guérison. Dès lors, je me suis borné à faire faire les 
pulvérisations avec l'eau phéniquée, l'eau boriquée et l'eau de 
sublimé en les alternant, et la conjonctive ne présente plus de sur- 
face granuleuse ; elle est peu injectée ; le pannus a disparu, et la 
cornée elle-même est transparente et présente trois ulcères à transpa- 
rents dont le malade ne souffre pas. Il est guéri, et il n'a pas fallu plus 
d'un mois pour déterminer sa guérison au moment où, après six mois 
de traitement, sa maladie avait atteint une gravité extrême ; sans les 
cautérisations, son œil gauche aurait suivi la même voie que l'œil 
droit, il aurait déterminé des souffrances pendant encore un an au 
moins, et sa cornée serait restée opaque. 

Je me borne à citer ce cas ; les autres sont aussi très satis- 
faisants. D r FiEUZAL. 
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OBSERVATIONS RECUEILLIES A LA CLINIQUE 

Cataracte diabétique et réflexe rotulien. 

L'importance de la conservation du réflexe rotulien ne va 
pas jusqu'à empêcher d'opérer les diabétiques chez lesquels il 
a complètement disparu. J'en ai actuellement deux exemples 
sous les yeux; l'un des deux a été opéré à la clinique : 

Observation. — M. M... (Jules), inscrit sous le n° 57,813, est âgé seu- 
lement de 18 ans et présente deux cataractes complètes. Il est forte- 
ment diabétique (35 grammes de sucre par litre et il urine environ 
trois litres par jour); il est maigre, cependant son état général ne 
paraît pas être en rapport avec cette grande quantité de sucre : il 
suit très scrupuleusement le régime antidiabétique ; il a bon appé- 
tit, la soif est modérée, et il désire beaucoup être opéré. Les réflexes 
rotuliens font absolument défaut, mais la perception lumineuse est 
bonne et je l'opère sans complication : le 22 septembre, extraction 
simple sans iridectomie, La forme de sa cataracte n'était pas celle 
qu'on observe généralement dans ces conditions, surtout chez des 
jeunes gens; il y avait un noyau très bien fonnè et les masses corti- 
cales avaient subi un commencement de régression. La sortie du 
noyau se fit très simplement, de même que celle des masses vis- 
queuses et sirupeuses qui l'environnaient. J'instillai une goutte de 
collyre d'éserine et l'iris étant bien rentré on appliqua le pansement. 

Dès le 24 la plaie était cicatrisée, la chambre antérieure refaite, et 
il n'y avait pas l'apparence d'une complication. Au huitième jour il 
se heurta contre un malade qu'il n'avait pu voir, les deux yeux étant 
bandés, et il se fit une réouverture de la plaie et une hernie de l'iris; 
j'excisai la portion herniée, je replaçai un bandeau compressa* et les 
choses se remirent très promptement. Le malade est sorti au quin- 
zième jour avec une bonne acuité . 

11 se propose de revenir pour l'œil droit après avoir repris son 
régime pendant quelques mois. 

Le second concerne une dame qui est entrée à ma maison 
de santé en septembre dernier. Je l'avais déjà opérée sans 
succès il y a 18 mois, d'une cataracte de l'œil gauche. 11 faut 
dire qu'à cette époque, la malade n'avait pas suivi scrupu- 
leusement le régime sévère que je lui avais indiqué ; elle s'est 
présentée de nouveau chez moi pour y être opérée, il y a un 
an, et j'ai refusé à ce moment de l'opérer, non pas parce que 
les réflexes rotuliens n'existaient plus, mais parce que je 
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trouvais qu'elle n'était pas dans d'assez bonnes conditions 
générales. Depuis elle s'est astreinte à un traitement régulier 
et j'ai consenti à l'opérer cette année, bien qu'elle eût encore 
une notable quantité de sucre dans les urines, 50 grammes 
par jour. En voici du reste l'observation : 

Observation. — Mad. B..., opérée le 20 septembre de cataracte 0. D. f 
par extraction simple sans iridectomie. La cataracte était demi-molle, 
la chambre antérieure effacée ; néanmoins l'opération se lit sans le 
moindre incident. La sortie du noyau fut facile ainsi que celle des 
masses corticales qui n'étaient point glutineuses. L'iris rentra tout 
seul, je n'instillai pas de collyre d'ésérine; du reste je n'en mets pas 
d'une façon régulière, ce n'est que lorsqu'il me faut faire rentrer Tiris 
avec le stylet, ou lorsque la pupille ne prend pas une forme net- 
tement circulaire, que je fais ces instillations. 

Le bandeau fut placé sur les yeux et dès le surlendemain la plaie 
était cicatrisée, la pupille noire; tout a marché à souhait, et la malade 
a pu quitter ma maison de santé au vingtième jour dans un excellent 
état et avec une très bonne acuité de près. Elle reviendra pour avoir 
ses verres dans une dizaine de jours. 

Il n'est donc pas exact de dire que l'absence du réflexe rotu- 
lien, chez un diabétique, doive empêcher le chirurgien ou 
l'oculiste de toucher à ce malade pour une opération à moins 
de nécessité absolue, ainsi que le conseille M. P. Reynier dans 
les conclusions de son rapport lu le 6 juillet 1887 à la Société 
de chirurgie. 

La recherche du réflexe rotulien n'en doit pas moins entrer 
sérieusement en ligne de compte, pour établir et supputer les 
chances de succès qui restent à un diabétique qui est atteint 
de cataracte avec bonne perception lumineuse, mais il suffit 
de constater la terminaison favorable de l'opération chez des 
diabétiques qui avaient complètement perdu ce réflexe pour 
que nous n'en devions pas faire un critérium opératoire. 

D r Pieuzal. 

Daçryolytke, 

L'enfant J. H., âgée de k ans, présente au tiers externe de l'arcade 
sourcilière gauche, au-devant de la glande lacrymale, une tumeur 
dure, calcaire, aplatie, sans adhérences à la peau, et ne paraissant 
pas avoir de pédicule. 

Les parents disent que la tumeur s'est développée depuis deux ans, 
et ne savent à quelle origine l'attribuer. 
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L'extirpation en est pratiquée le 26 septembre après chloroformi- 
sation. Incision de 12 millimètres au niveau de la lumeur, dissection 
de la peau du fascia sous-cutané des fibres de l'orbiculaire; la tumeur 
est rapidement disséquée et énucléée, et le rapprochement des 
lèvres de l'incision est effectué sans suture. 

Pansement simple à l'ouate boriquée. 

La tumeur présente la dimension d'un gros pois aplati transversa- 
lement. Son grand diamètre mesure 12 millimètres, son diamètre 
antéro-postérieur n'en mesure que 4. Elle offre la consistance de la 
craie et se laisse difficilement écraser. La cassure présente l'aspect 
du carbonate de chaux. 

D r Fieuzal. 

Kyste sébacé de la région orbitaire externe. 

Mme R... présente, au-devant de la glande lacrymale, une tumeur 
de consistance solide, qui a acquis, depuis quelques mois, la dimen- 
sion d'un pois, et qui est sans connexion avec la glande lacrymale 

Pour l'enlever, je la saisis à sa base entre les branches d'une pince, 
ce qui assure l'hémostase et permet de faire rapidement Ténucléa- 
tion delà tumeur. 

Lorsque le kyste est de nature dermoïde, la pince ne peut être 
employée, parce qu'alors la poche est enfoncée trop profondément. 
Dans ce cas, après avoir disséqué le kyste et l'avoir bien isolé des 
parties voisines, je place trois ou quatre sutures en ayant la précau- 
tion de laisser dans la plaie un fil emprisonné et dont l'extrémité 
sort à la partie inférieure de l'incision. 

D r Fieuzal. 

Sarcome vasculaire de Vorbite. Evidement. 

N° 53.852.— B... Apollinaire, manouvrier, 60 ans, présente à son arri- 
vée une propulsion en avant de tout le contenu de l'orbite du côté 
gauche. Les paupières fortement tendues, œdématiées et chassées en 
avant, sont couvertes de varicosités bleuâtres. En les écartant on dé- 
couvre une tumeur quiparaît remplir toute l'orbite hors de laquelle elle 
fait sailile en présentant en avant une surface assez régulièrement 
convexe. Klle est entièrement recouverte de veines sinueuses très dis- 
tendues provenant pour la plupart de la conjonctive, et qui lui 
donnent une couleur violacée. Ni pulsations, ni bruit de souffle. La 
consistance est dure, rénitente. Le globe, refoulé en dedans et en 
bas, est réduit au volume d'une noisette et enfoui pour ainsi dire 
dans la tumeur. La cornée infiniment réduite est encore transparente; 
on voit derrière elle le cristallin cataracte et réduit à une toute petite 
masse jaunâtre et phosphatique. L'iris a disparu ; les veines ciliaires 
forment un réseau très développé à la surface d'un point de la sclé- 
rotique resté seul à découvert. 
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Vu le refoulement du globe, la tumeur doit avoir pris naissance 
vers l'angle supéro-externe de l'orbite. Elle paraît très limitée dans 
cette cavité. Les parties voisines ne présentent rien d'appréciable : 
aucune déformation du côté du tissu maxillaire, rien du côté des 
fosses nasales ni de la fosse temporale. 

Le malade ne souffre pas. La protrusion de l'œil a commencé il y 
a six mois à la suite d'un coup de pierre. 

L'évidement fut pratiqué par M. le D f Fieuzal. Après un largo d'bri- 
dement de la commissure externe, il parvint à circonscrire la tu- 
meur et à l'isoler des parois orbitaires, de façon à réduire tous sos 
points d'attache, à un simple pédicule adhérent du côté du trou 
optique. L'hémorrhagie du pédicule fut arrêtée à Taide de la torsion 
et du thermo-cautère. Il fallut cautériser largement toute la paroi 
interne afin de détruire une partie de l'ethmoïde et de l'os unguis 
que le néoplasme avait partiellement envahi. Tout le périoste fut 
arraché. Le pansement de Lister fut appliqué dans toute sa rigueur 
avec de la gaze iodoformée. 

La tumeur extrêmement vascularisée remplissait toute l'orbite. 

Les parties centrales étaient dégénérées et réduites à une masse 
pulpeuse d'un gris noirâtre de nature probablement mélauique. 

Le malade eut seulement une lièvre très modérée pendant les deux 
jours qui suivirent et ne se plaignit d'aucune douleur, sauf d'un 
engourdissement de la peau du front et de la partie antérieure du cuir 
chevelu, conséquence de l'arrachement des nerfs nasal externe, sus- 
orbitaire et lacrymal. Les suites furent très simples : la suppuration 
fut tout à fait nulle ; et le pansement renouvelé tous les deux jours. 
Au bout de deux mois toutes les parois étaient couvertes d'une 
couche épaisse de bourgeons charnus qui réduisait d'environ un tiers 
le contenu de la cavité orbitaire. 

D r Goroenn. 

Iritis et chono-rètinite spécifique héréditaire. OD. Myopie acquise, obs. 

N° 53.830. — Fany B .., 18 ans, a été atteinte pour la première fois 
d'iritis de l'œil droit à l'âge de 11 ans et demi. Dès lors la vision 
baissa progressivement pendant 4 ans et la malade aperçut sans 
cesse des flocons et une sorte de nuage mobile qui ne disparut qu'il 
y a un an. La vue de l'œil gauche n'est atteint que depuis deux ans. 
Un trouble identique s'est produit au début, elle a eu quelques dou- 
leurs frontales, mais sans aucune rougeur de l'œil ; aucun traitement 
n'a été suivi. Actuellement, hémorrhagie très accentuée, impossibi- 
lité de s 3 conduire dès le crépuscule. 

Le père serait mort poitrinaire et fou. La mère est bien portante. 
Sur treize enfants, huit sont morts en bas âge, le plus âgé de 
7 mois. Presque tous les survivants ont des abcès strumeux au cou. 

A 6 ans, elle a été atteinte de fluxion de poitrine et de variole. Les 
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deux lobules sont déchirés, la voûte palatine est ogivale, et profonde ; 
les deux incisives médianes sont normales, les deux extrêmes ont un 
sommet arrondi, mousse et trilobé ; les canines sont aplaties et 
échancrées au sommet. Nulle part aucune trace cicatricielle. La 
menstruation a toujours été irrégulière à quinze jours ou trois moi» 
d'intervalle. 

L'œil droit est en strabisme amaurotique externe. Une large iri- 
dectomie a été pratiquée en bas et en dedans, il reste quelques syné- 
chies. V. « 1/40. A l'ophtalmoscope, cataracte corticale postérieure 
divisée en trois branches qui partent du pôle postérieur. Le corps 
vitré est absolument transparent, il ne reste plus trace de flocons en 
poussière que sur la capsule postérieure qui est couverte d'un© 
quantité de petits points noirâtres. La pupille d'un blanc nacré est 
déformée, et à bords très nets ; les vaisseaux sont pour ainsi dire 
disloqués et ont une direction tout à fait anormale. Ils se réduisent à 
trois petits traits noirâtres d'une longueur de un à deux diamètres 
papillaires. L'un d'eux coupe la papille suivant un arc de cercle et 
disparaît sitôt après avoir franchi son bord ; le deuxième sitôt sorti 
est transformé en une petite bande blanchâtre ; le dernier situé en 
dedans se recourbe par dessus la papille et décrit une traînée noire, 
horizontale de plus en plus fine, qui disparaît rapidement à l'image 
droite; il est longé sur tout son parcours par un liseré blanc étroit et 
régulier de périvasculite. Après une longueur de 5 diamètres papil- 
laires environ, une bande blanchâtre lui fait suite sans aucune traî- 
née centrale et en indique toutes les ramifications périphériques. Ce 
vaisseau est le seul qu'on retrouve au delà de un diamètre de la 
papille. Enfin, au pourtour du disque papillaire et en certains points 
de la périphérie,on découvre deux ou trois petits traits blancs rami- 
fiés, derniers vertiges des vaisseaux. La rétine est atrophiée et offre 
un fin pointillé jaunâtre. Quelques foyers de choroïdite atrophique 
périphérique sans limites nettes sont couverts de pigment, et les 
vasa vorticosa s'y détachent nettement. Il existe un grand nombre de 
points pigmentaires disséminés Le segment postérieur nous a paru 
déformé, surtout dans la région papillaire, à l'épreuve du déplace- 
ment parallactique . 

L'œil gauche dont le segment antérieur est normal a une papille 
très pâle avec staphylome postérieur progressif myopique. Avec -» 
10 V = 1/4. Le corps vitré est transparent et le fond d'oeil, bien que 
très pigmenté, est normal. Cette myopie, d'après les renseignements 
recueillis, n'existait certainement pas avant l'âge de 12 ans, elle s'est 
développée à mesure que l'œil droit est devenu amblyope. 

Bien que nous n'ayons trouvé aucun signe certain de spécificité 
héréditaire, nous croyons devoir y rattacher les lésions ophtalmos- 
copiques de l'œil droit ; il faut noter ce mode de terminaison spon- 
tanée de la ohorio-rétinite avec éclaircissement du corps vitré en 
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l'absence de tout traitement et aussi la présence d'une périvasculite 
excessivement prononcée, accompagnant la disparition des vaisseaux 
rétiniens, lésion qui est rarement si prononcée dans la chorio-réti- 
nite spécifique acquise. 

D r COROENNK. 

Organisation du corps vitré OD, Atrophie papillaire obs. 

53.782. — Le nommé H. Jean-Baptiste, 50 ans, maçon, présente 
l'état suivant de l'œil droit. La cornée est transparente et sans astig- 
matisme notable. Il n'y a aucune trace de cicatrice scléroticale. L'iris 
est exactement appliqué contre la cornée, il est réduit à une bande 
étroite et irréguîière de 2 millimètres environ de largeur; le bord 
interne atrophié présente une coloration brunâtre qui empiète plus 
ou moins sur ce qui reste d'iris. La pupille a la forme d'un ovale irré- 
gulier. Le cristallin fait, défaut; on ne trouve à la partie inférieure 
qu'un petit magma quadrangulaire jaunâtre, dernier vestige du sac 
capsulaire. Enfin, dans tout l'hémisphère postérieur de l'œil, le corps 
vitré est transformé en une masse d'un jaune brillant, impénétrable 
à la lumière et limitée en avant par un plan à peu près vertical attei- 
gnant environ le centre de l'œil. 

L'hémisphère antérieur, au contraire, est transparent jusqu'à la 
cornée. Toute la région du corps vitré située derrière les procès 
ciliaires est remplie d'une infinité de filaments jaunâtres très ténus et 
certainement indépendants des débris capsulaires ; ils forment un fin 
treillis par dessus la masse décrite précédemment. En haut et en 
dedans est une petite bride épaisse, longue de 5 millimètres environ, 
étendue obliquement en bas et en dehors; ses deux extrémités se 
divisent en une infinité de petits tractus disposés en éventail et se 
fusionnant avec les précédents Toutes ces parties sont absolument 
fixes dans les mouvements de l'œil. La perception quantitative est 
seule conservée. La tension est égale à + 2. 

L'œil gauche présente une atrophie papillaire très avancée. 
V = 1/10 s. a. Pupille de dimension normale mais polygonale. Les 
deux réflexes lumineux et accommodateur sont abolis. La tension 
est égale à 1. 

L'état général du sujet est bon. La vue de l'œil droit a baissé peu 
à peu il y a cinq ans, spontanément et sans cause appréciable; celle 
de l'œil gauche depuis cinq mois seulement, Le malade se rappelle 
avoir reçu un coup violent sur le sommet du crâne il y a dix ans, 
mais la vue n'en a été nullement troublée et a continué d'être excel- 
lente pendant cinq ans; il prétend n'avoir été victime d'aucun autre 
traumatisme Ceci rend très difficile l'interprétation des lésions de 
l'œil droit ; il est impossible de dire ce qu'est devenu le cristallin, ou 
ce qui a provoqué cette organisation massive ou flbrillaire du corp» 
vitré. D r Coroknn». 
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Double gliome de la rétine. 

N° 53.000. — L'enfant C... (Hippolyte), 1 an et demi, est amené par 
sa mère, qui se plaint de ce que l'œil droit grossit tous les jours. La 
santé est actuellement florissante, l'enfant est superbe et vigoureux. 
L'œil droit est énormément distendu et presque doublé de volume ; 
ses éléments ont conservé la même dimension relative. La cornée, 
dont le diamètre atteint 1 centimètre et demi, est loucbe et présente 
un reflet bleuâtre semblable à celui de certains yeux glaucomateux. 
La chambre antérieure fait défaut. L'iris, repoussé en avant et 
bombé, bien qu'il n'y ait point de synéchies, est accolé à la cornée. 
La pupille, large de 1/2 centimètre, présente un reflet jaunâtre. Tout 
l'hémisphère postérieur est rempli d'une tumeur jaune brillant qu'il 
est impossible de limiter; elle remplit toute la cavité oculaire et 
s'avance presque jusqu'à la capsule postérieure; il nous a été impos- 
sible d'y apercevoir des vaisseaux de nouvelle formation à cause du 
trouble de la cornée. Le globe distendu se meut à peine dans l'orbite. 
La tension est égale à + 2. La conjonctive bulbaire n'est nullement 
injectée, et il n'y a pas trace d'irido-choroïdite. 

L'œil gauche paraît normal, mais à l'ophtalmoscope on voit une 
tumeur à reflet nacré brillant occupant toute la moitié supéi*o-externe 
et dont le sommet se projette sur la pupille. Sa surface montre 
quelques vaisseaux rétiniens et deux gros troncs vasculaires très 
sinueux propres au néoplasme. T. n. 

Le crâne est normal. Le grand-père maternel de l'enfant est mort 
d'épithélioma de la lèvre inférieure. 

D r Coroenne. 

Double microkératon avec cataractes congénitales 
capsulo- lenticulaires. 

N° 53.000. — Charles A..., 21 ans, présente l'état congénital sui- 
vant : Les deux yeux sont un peu déviés en dedans, et pour chaque 
œil l'arc d'excursion est diminué en dehors II y a nystagmus hori- 
zontal très lent. La dimension des deux globes est normale. La sclé- 
rotique, dans tout l'hémisphère antérieur, a une courbure régulière, 
mais les deux cornées sont excessivement petites et d'un diamètre 
au plus égal à 8 millimètres. Il semble que l'œil est normal, sauf que 
le limbe sclérotical s'est avancé de 4 à 5 millimètres vers le centre de 
la cornée; celle-ci est parfaitement tranparente, très aplatie, et 
atteinte d'astigmatisme irrégulier. 

Le carré de l'astigmomètre Wecker et Masselon se projette sur 
chaque œil sous forme d'un trapèze à grande base située en dehors 
pour l'O. D. et en dedans pour l'O. G. La chambre antérieure est 
très aplatie, les pupilles ont une dimension normale. Les deux cris- 
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tallins sont totalement cataractes avec opacité capsulaire centrale. 
Tension normale. 

Perception lumineuse conservée en tous sens, mais très médiocre. 

Les père et mère étaient cousins issus de germain. Deux filles ont 
des opacités cornéennes, suite de kératite phlycténulaire ; un petit 
garçon est mort à 28 mois, atteint de convulsions, et une autre fille 
à 20 ans de la variole. 

La mère, âgée de 55 ans, a été opérée de cataracte. Celle-ci a 
débuté sur l'œil gauche en 1869, c'est-à-dire trois ans après la nais- 
sance de son fils Charles. L'œil droit s'est pris quatre ans après 

Les deux yeux ont été opérés à l'étranger par le procédé à lam- 
beau inférieur. L'œil gauche est atteint de cataracte secondaire ; l'œil 
droit présente une dégénérescence cystoïde de la plaie ; l'iris est 
atrophié sous forme d'une bande étroite périphérique ; on voit un 
débris épais du sac capsulaire en haut et en dedans ; tout le corps 
vitré est organisé en un tissu flbrillaire jaunâtre qui remplit l'hémi- 
sphère postérieur. 
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Hygiène oculaire. — De Véclairage artificiel, 

Par le professeur Hermann Cohn (de Brcslau). 

Communication faite en mai 1883, à la Société d'hygiène de Berlin. 
Traduction par le D r Fieuzal. 

Bien que la communication dont je donne aujourd'hui la 
traduction remonte déjà à plus de quatre ans, elle renferme 
des considérations tellement pleines d actualité que je 
n'hésite pas à la porter à la connaissance de mes lecteurs. 
Elle émane d'un savant qui s'est depuis longtemps voué à 
l'étude de toutes les questions qui intéressent l'hygiène, et 
dont tout le monde reconnaît la haute compétence. Ce travail 
renferme bien des choses qui ont été reproduites depuis dans 
les discussions qui ont eu lieu sur cet intéressant sujet, dans 
notre Société de médecine publique de Paris, et comme les 
réformes tant souhaitées et réclamées par nos collègues et 
par nous- même, à diverses reprises, sont loin d'être encore 
passées dans la pratique, j'ai pensé qu'il ne serait pas sans 
intérêt de donner la traduction du mémoire du professeur de 
Breslau. 
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Certaines de ces considérations avaient déjà été dévelop- 
pées par divers auteurs, et le professeur Fuchs n'avait eu 
garde de les passer sous silence, dans le mémoire qu'il pré- 
senta en 1883 et qui fut couronné par le Congrès d'hygiène de 
La Haye en 1884(1). . 

Depuis celte époque, la question de l'éclairage artificiel a 
été, à plusieurs reprises, mise en discussion devant la Société 
de médecine publique, et il faut espérer que les pouvoirs 
publics finiront par s'émouvoir de l'état de choses actuel, et 
favoriseront enfin matériellement l'accomplissement des 
réformes demandées par l'unanimité des personnes compô* 
tentes. 

Dans cette conférence, faite en mai 1883, le professeur Cohn com- 
mence par déclarer que ce qui a été fait jusqu'à ce jour, pour l'amé* 
lioration de l'éclairage artificiel, est de peu de valeur, et que les pré- 
tentions à cet égard se bornent pour ainsi dire à avoir collectionne des 
mouchettes dans un musée de curiosités, à avoir banni les chan- 
delles, à détrôner les iampes à huile au profit des lampes à pétrole, 
à inventer le gaz, et à métamorphoser la nuit en lumière électrique. 

11 fait remarquer à juste titre que les recherches hygiéniques, au 
sujet de Tinfluence sur notre œil, de la lumière artificielle, n'ont fait 
que peu de progrès. Que dans les dix premiers volumes publiés sur 
les soins de la santé, on ne trouve qu'une page consacrée à cette 
question, et que dans d'autres publications, faites, au cours des 
années, sur la santé des Ingénieurs, il existe, dans quatre volumes 
seulement, une courte notice à cet égard, et qu'enfin, à l'exception 
d'un article instructif du D r Soyka d'Eulenbourg, il n'existe dans les 
livres d'instruction, ni même dans ceux d'ophtalmologie, aucun cha- 
pitre sur l'hygiène de l'œil, envisagée au point de vue de la lumière 
artificielle. Le peu que certains auteurs ont communiqué est dispersé 
dans différents journaux médicaux, techniques et physiques. 

A la question : Que peut-il arriver lorsque l'œil est soumis à un 
éclairage trop intense? le D r Cohn répond que les anciens avaient 
inventé le cruel châtiment de l'aveuglement, qui consistait à tenir 
devant les yeux du condamné un bassin de métal ardent ; on appe- 
lait ce procédé : abacinare^ de bacino, becken, bassin. 

La force de vision était perdue, ou du moins elle ne consistait plus 
désormais qu'en une sensation de lueur. Il rappelle les phénomènes 
que la lumière solaire, directement reçue, produit sur l'organe de la 

(1) Prévention de la cécité. — Un vol. publié chez Steinheil. Traduct. 
du D r Fieuzal. 
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vision ; il cite les travaux si sérieusement faits sur les yeux des ani- 
maux, on 1867, par Czerny (aujourd'hui professeur de chirurgie à 
Heidelberg), qui observa dans ces cas une coagulation de l'albumine 
dans la rétine, une désagrégation des bâtonnets et des cônes, suivies 
d'une forte inflammation de la rétine et de la choroïde, amenant 
l'atrophie de la rétine. 

Ces effets curieux n'existaient pas à la lumière du gaz ; il est très 
intéressant de remarquer que ni les verres du bleu ou du gris le plus 
foncé ne pouvaient conjurer les effets du soleil. 

Ces essais ont été renouvelés depuis, par le D r Deutchmann, de 
Gôttingen, qui a obtenu les mêmes résultats; il a remarqué qu'un 
tuyau de verre de 20 centimètres do longueur, rempli d'eau et placé 
devant l'œil, ne mettait, en aucune sorte, obstacle à la brûlure de la 
rétine, alors qu'on aurait pu penser qu un tel tuyau devait détour- 
ner les chauds rayons sombres et protéger cette membrane. 

Sulzer, Haab, Deutchmann, et d'autres encore ont décrit de sérieux 
cas d'aveuglement, causés par l'observation des éclipses de soleil. 
Cependant, dans certains de ces cas, les verres bleus n'avaient pas 
été oubliés. 

Tous les malades avaient remarqué, après avoir regardé le soleil, 
un obscurcissement dans le milieu du champ visuel, un scotome, se 
manifestant sous l'apparence d'un voile, d'un brouillard, d'une tache 
grise, plus ou moins volumineuse. La force centrale de la vision 
baissait de 1/2 à 2/3, et les malades étaient dans l'impossibilité de 
distinguer les couleurs. 

L'ophtalmoscope montrait des troubles plus ou moins sérieux sur 
la tache jaune de la rétine. Dans beaucoup de cas, le scotome fut 
inguérissable, dans d'autres, il disparut. L'éclair peut causer une 
cataracte et une atrophie du nerf optique. Brière a observé une in- 
flammation chez une jeune fille qui avait été* aveuglée uniquement 
par le réflexe de l'éclair, inondant tout à coup d'une lumière blanche 
la rue où elle se trouvait. 

Les chauffeurs des machines à vapeur, les souffleurs de verre, les 
fabricants de glace, les forgerons ont souvent des inflammations et 
des atrophies du nerf optique. 

11 cite la cécité nocturne, qui arrive lorsque l'œil est aveuglé par 
la grande lumière du soleil se réfléchissant sur les immenses plaines 
de neige et sur les glaciers. 

Le D r Reich a observé, à Tiflis, il y a deux ans, une épidémie de 
cécité, amenée par la neige, sur le Gudaur-Pass, au Caucase, situé à 
8,000 mètres au-dessus de la mer. Soixante-dix ouvriers furent 
atteints. La neige représentait une mer de lumière aveuglante sous 
le brûlant soleil de mars. Il se produisit d'abord une sensation dou- 
loureuse dans l'œil, ensuite de fortes inflammations de la conjonc- 
tive, une grande appréhension de la lumière, des contractures des 
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paupières avec myosis; le repos, l'obscurité et des cataplasmes 
chauds apaisèrent les douleurs, et les malades guérirent prompte- 
ment. 

Cohn, à la suite de cette observation, recherche quelles sont les 
maladies qui peuvent se produire à la suite d'un aveuglement causé 
par l'éclairage artificiel. Il rappelle qu'il y eut, en 1881, une disser- 
tation de Nodier, à Paris, sur une ophtalmie provoquée par la lumière 
électrique. 

11 s'agissait de deux cas ayant amené une cécité chez deux officiers 
de la marine française, qui avaient essayé de rapprocher les pointes 
des charbons dans une lampe électrique de Serrin. en la régularisant 
avec la main aussitôt que l'arc de la lumière s'éteignait. On leur 
avait réglementairement donné des lunettes fumées protectrices, 
mais, comme ils ne pouvaient pas déjà bien voir avec leurs propres 
yeux lorsque la lumière baissait, ils abandonnèrent leurs lunettes et 
continuèrent ainsi leur besogne pendant deux heures les yeux 
constamment fixés sur le grand arc de lumière qui jaillissait devant 
eux ; ils eurent des douleurs de tête, des élancements dans les yeux, 
une forte rougeur de la conjonctive, des pupilles étroites et des 
mouches volantes au-devant de l'œil qui avait surtout observé. Cohn 
trouve une analogie frappante entre ces symptômes et ceux de 
l'aveuglement causé par la neige. 

Le repos dans l'obscurité et des cataplasmes les guérirent au bout 
de quatre jours. Il ne fut pas question de troubles profonds sembla- 
bles à ceux observés à la suite des éclipses de soleil. 

On doit considérer comme une grande témérité l'action de rester 
exposé sans protection à une lumière qui représente, de fait, de 
500 à 1,600 carcels, c'est à-dire de 5,000 à 16,000 bougies. 

Poncet de Cluny et Javal se sont informés aux Magasins du Louvre 
et chez les employés de la Société Jablochkoff, laquelle avait pour 
but principal de démontrer l'intensité de la lumière électrique ; ils 
n'ont pas relevé une seule plainte. Au contraire, le personnel entier 
était unanime pour dire que l'on voyait mieux qu'à la lumière du 
gaz et qu'on ne ressentait aucune chaleur (1). 

Cohn a visité lui-même une raffinerie dans laquelle, depuis quatre 
ans, règne, pendant toutes les nuits, la lumière électrique, et il n'a 
pu relever aucun cas de maladie des yeux de ce, chef; il a demandé 
si les gens reviendraient volontiers à la lumière du gaz, ils ont ré- 
pondu qu'ils n'y tenaient nullement. Ils se félicitaient surtout de 
l'éclat de la lumière électrique. Les inspecteurs, eux-mêmes, assu- 
rèrent que les ouvriers ne s'assoupissaient plus comme autrefois à la 
lumière du gaz. Poncet dit avec raison que les observations sur la 



(1) Nous avons confirmé nous-même cette opinion en examinant 
les employés du Louvre. D r F. 
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cécité causée par la lumière électrique manquent complètement, 
tout se bornant sur ce sujet à des légendes en quelque sorte. 

La sensation de l'aveuglement est, en général, seulement relative, 
et le plus souvent se manifeste par une sensibilité subjective. Quel- 
ques personnes s'habituent vite à une lumière brillante, d'autres 
plus lentement, et les yeux enfoncés plus vite que les yeux bombés. 
La cause en est due, selon Heimann, à l'irritation que le bombement 
de l'œil tend à exercer par une plus grande tension des paupières, 
ce qui, dans beaucoup de cas, se montre sous la forme d'une conjonc- 
tivite chronique. 

Cohn rappelle qu'il est désagréable de regarder le soleil lorsque 
ses rayons tombent à son lever ou à son coucher obliquement sur 
nos yeux. 

Chaque flamme ardente, que ce soit le pétrole, le gaz ou la lumière 
électrique qui la produisent, sera toujours rendue désagréable à 
l'œil par l'envoi direct des rayons de lumière. 

Combien sont aveuglés les spectateurs des galeries par les flammes 
des lustres de théâtre ! Combien, au contraire, est agréable l'éclairage 
du théâtre du Châtelet ! Il n'y existe aucune flamme visible à n'im- 
porte quelle place, parce que la lumière du gaz qui éclaire la salie 
se trouve placée dans le haut du théâtre, en dehors et au-dessus du 
plafond de verre. 

Cohn partage l'avis de Trélat et combat la proposition de poser à 
chaque balcon des théâtres un cercle de lampes électriques; on ne 
trouverait plus alors aucune place de laquelle on n'aurait de la 
lumière devant soi; comme l'arc de la lumière électrique donne un 
éclat extraordinaire, on pourrait, selon Trélat, disposer cette lumière 
sans placer le plafond de verre aussi haut et néanmoins, la sous- 
traire au regard direct du spectateur. 

Cohn pense que l'idée de Partz, de Philadelphie, pourra se réaliser 
un jour : Partz voudrait placer les plus grands foyers de lumière au 
milieu des rues, dans des ouvertures faites au-dessous des pavés; la 
lumière monterait verticalement jusqu'à 50 mètres de hauteur, tom- 
berait sur un immense miroir concave, qui réfléchirait la lumière 
sur la rue. Théoriquement rien ne s'y opposerait; le foyer de lumière 
serait de cette manière dérobé à l'œil et ne pourrait en rien éblouir. 
Ensuite, l'espace étant complètement éclairé, une séparation de la 
flamme ne serait pas nécessaire, chaque perte de lumière serait 
amoindrie et la réflexion sur le miroir serait toujours moindre que 
l'immense perte de lumière qu'éprouve la flamme à travers la cloche 
de verre. 

La lumière diffuse du jour, ajoute Cohn, n'aveugle jamais, parce que 
la source de lumière est dérobée à l'œil. 11 trouve que Trélat a aussi 
grandement raison lorsqu'il dit : « On doit dérober à l'œil la source 
de la lumière artificielle et seulement laisser passer la lumière dif- 
fuse. Alors il ne sera plus question d'aveuglement. » 

BULL* DE LA CLIN. NAT. Oh HT. 12 
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Cohn reprend qu'il faudra toujours faire usage des cloches de verre 
dans les lieux où l'on ne pourra pas dérober complètement à l'œil 
le foyer de lumière, et qu'il s'agisse de gaz ou de pétrole, même de 
lumière électrique, on devra se servir de verres opales, de verres 
mats, de porcelaine, etc., car il est évident qu'ils enlèvent beaucoup 
de lumière. 

Hartley, dans ses très précieux essais (Observations of artificial light, 
Journal of gas Lightning, jan. 1881), a observé que les globes habi- 
tuels de verre opale enlèvent de 33 à 60 0/0 de lumière et qu'un abat- 
jour mat en enlève 60 0/0. Il dit que la tâche de la technique est de 
rechercher par quelle forme de réflecteur on peut gagner le plus de 
lumière et par quelle sorte de verre ou de porcelaine on peut en 
perdre le moins; les verres gris, ou bleus, de diverses nuances, doi- 
vent être recommandés aux personnes qui sont sensibles à l'action 
de la lumière brillante. 

Des verres gris seront aussi recommandés pour affronter la neige 
et le soleil ardent, ainsi que pour les lumières artificielles brillantes, 
car ils affaiblissent régulièrement les couleurs spectrales et laissent 
toujours passer la lumière blanche en quantité médiocre. La quantité 
de la lumière sera donc ainsi amoindrie avec des verres bleus, la qua- 
lité de la lumière sera changée. Cohn en reparlera plus loin. 

Il tire de tout ce qu'il vient déjà de dire cette conclusion, que bien 
que des accidents sérieux semblables à ceux qui sont causés par le 
soleil et la neige ne doivent pas se produire de la même manière 
avec la lumière artificielle, il n'est pas moins certain cependant que 
l'hygiène de la vue réclame impérieusement l'usage d'une lumière, 
dont les rayons aveuglants ne tombent pas directement sur l'œil. Il 
faut, en conséquence, soustraire cet organe à la source de lumière. 

Dans les cas où la source de lumière ne pourra être placée assez 
haut, il faudra absolument se servir de cloches et de verres protec- 
teurs de couleur grise. 

Il 

Cohn s'occupe ensuite de la seconde et très importante question 
de savoir quel mal peut ressentir l'œil sous l'influence d'un éclairage 
insuffisant. A ce propos il rappelle que la force de la vision est mesurée, 
comme nous le savons, d'après le plus petit angle, sous lequel nous 
distinguons visiblement les objets. Il parle des échelles typographi- 
ques de Snellen, sur lesquelles l'E est dessiné de façon qu'il apparaît 
à 60 mètres d'éloignement sous un angle d'une minute. S'il est per- 
ceptible encore à 60 mètres, la force de vision est : = 1. Si on doit 
l'avancer de 30 mètres, l'angle visuel n'est plus d'une, mais de deux 
minutes et la force de vision = 1/2, à 10 mètres, l'angle est de 6 mi- 
nutes et la force de vision a 1/6, etc. Tout le monde sait que l'acuité 
visuelle se trouve intimement liée à l'intensité de l'éclairage. De 
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grands chercheurs se sont efforcés de formuler la loi de ce rapport. 

Déjà, dans le siècle dernier';i754), le célèbre astronome Tobias Mayer, 
à Gôttingen fit des essais relatifs à l'influence des différentes quantités 
de lumières sur l'acuité visuelle. Il éloigna une bougie d' 1/2 pied à 
13 pieds, d'un système de lignes défini et nota à quel éloignement il 
apercevait ce système de lignes; il calcula et trouva que l'angle visuel 
variant, la force de vision se conservait précieusement, en raison des 
six racines de l'intensité de la lumière. 

Cohn lui-môme, a spécialement calculé d'après ces six racines, que 
l'œil bien conformé et placé à 60 mètres, doit voir de cette distance 
par l'éclairage habituel, l'E de Snellen (n° 60). Lorsque l'intensité de 
la lumière baissera de 1/4, 1/8, 1/16, on s'apercevra quand elle sera 
d' 1/4 que VK sera visible à 47 mètres, de 1/8 à 42 mètres, de 1/6 à 
38 mètres. Le professeur Aubert, d'abord à Breslau, à présent à Ros- 
tock, a fait des recherches pour trouver la loi de rapport avec l'é- 
clairage et il a découvert que la force visuelle croissait quelque peu 
plus vite que le logarithme de la force de l'éclairage, c'est-à-dire 
lorsque l'intensité de l'éclairage s'accroît dans la progression géomé- 
trique, la force de la vision monte quelque peu plus vite que la pro- 
gression arithmétique. 

D'après la loi d'Aubert, à laquelle se range Cohn, une personne 
volt l'E de Snellen, par l'éclairage habituel, à un éloignement de 
60 mètres avec un éclairage réduit d'un quart, elle ne le voit plus 
qu'à 36 mètres, avec une réduction de l/8 r elle ne le voit plus qu'à 
24 mètres, enfin, avec une réduction d' 1/16, elle ne le voit plus qu'à 
12 mètres. 

Le D T Posch d'Insbruck, dans un écrit (qui a été couronné) sur le 
maximum de lumière, a confirmé cette loi, qu' Aubert, de son côté, 
avait établie sur le maximum de lumière nécessaire à l'œil. 

Cohn cite les travaux faits sur cette question, par Albertotti, de 
Turin, et Sous, de Bordeaux. 

D'après le premier, l'éloignement serait : 39, 28, 24 mètres; d'après 
le dernier : 39, 30, 19 mètres. 

Cohn cite encore les recherches des élèves de Schmidt-Rimpler, de 
Marburg. Il fait les mômes démonstrations, au moyen de quatre sortes 
de verres cendrés et il montre qu'avec ces verres, la force de vision 
diminue extraordinairement et que l'intensité de la lumière est aussi, 
par eux, essentiellement diminuée . Il dit qu'il n'est pas en état de 
lire, avec ces quatres verres cendrés, le n<> 3 de Snellen à plus de 
12 mètres environ. Sa force de vision, qui autrement est entièrement 
normale, est avec ces verres de 12/30 seulement, donc abaissée d'un 
tiers environ. Les expériences de Marburg ont montré de très impor- 
tantes différences individuelles, Carp de Marburg a trouvé que chez 
les myopes, la force visuelle s'affaisse par un mauvais éclairage, 
extraordinairement plus vite que chez ceux qui ont une vue normale. 
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La grandeur de la papille doit, dans ces cas, expliquer par la for- 
mation de cercles de diffusion, la diminution de l'acuité visuelle chez 
les myopes. Dôrinkel a, d'après la même méthode, examiné un cer- 
tain nombre de personnes, et il a trouvé qu'avec l'âge, la force 
visuelle à l'aide d'une lumière insuffisante baisse extraordinairement 
vite. 11 faut donc conclure que par l'insuffisance de l'éclairage, la 
force visuelle diminue considérablement. Lorsque la force visuelle 
baisse, l'angle visuel a besoin de s'agrandir pour nous permettre de 
reconnaître les mêmes objets; c'est ce qui a lieu par le rapproche- 
ment. 

Cohn se demande quels changements surviennent dans l'œil par 
ce rapprochement ? Pour la compréhension de cette question qui 
cause toujours quelque difficulté, il a lait construire un appareil des- 
tiné à faire la démonstration des modifications produites dans l'œil 
par l'accommodation ; ce modèle a figuré dans le groupe 5 de l'ex- 
position d hygiène de Berlin, et il a été décrit dans le Centralblatt 
d'avril 1883. Dans ce modèle, tout ce qui se passe dans le regard de 
près, se trouve démontré d'un seul coup ; au moment où Ton abaisse 
le bras du levier, contraction du muscle ciliaire,la lentille se bombe; 
le muscle de l'accommodation se prolonge dans la choroïde et porte 
celle-ci en avant ; à la partie antérieure de la choroïde se trouvent 
les feuillets antérieurs et postérieurs de la zonule de Zinn. Dès que 
la choroïde se porte en avant, ces feuillets se relâchent et la lentille 
conserve un faible bombement. 

De cette façon, il obtient par l'action provoquée du muscle tenseur 
de la choroïde un plus fort bombement de la lentille. Ces modifica- 
tions de la lentille reposent donc principalement sur l'action du mus- 
cle del'accommodation et cette contraction du muscle amène, en outre, 
d'autre conséquences : La tension intra-oculaire augmente et aide 
à l'extension de la partie postérieure des membranes de l'œil; en 
second lieu la choroïde est tiraillée. La convergence des deux yeux 
doit aussi, pour le regard rapproché, être prise en considération ; la 
tête se porte en avant et, par suite.se produisent des conditions d'ir- 
ritation de la partie postérieure du globe qui, chez les personnes 
héréditairement prédisposées peuvent conduire à une souplesse de 
la choroïde et de la sclérotique. Toutes ces conditions sont propres à 
transformer un œil normal en un œil myope et à augmenter la myo- 
pie lorsqu'elle existe déjà. 

Si le dernier mot sur cette extension de l'œil et sur rallongement 
progressif de Taxe de l'œil qui caractérise la vue courte n'est pas 
encore dit, tous les oculistes pourtant sont d'accord pour reconnaître 
que l'application à la vue de près, surtout à un éclairage Insuffisant, 
est l'occasion du développement d'un plus haut degré de myopie. 

Les nombreuses recherches faites sur les écoliers ont donné la 
preuve que la myopie est extraordinairement plus développée chez 
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les élèves des classes supérieures, qu'elle augmente de classe en 
classe et Ton est d'autant plus tenu de faire tous les efforts pour 
arrêter le développement de la myopie qui est aggravée par le tra- 
vail de près avec un éclairage insuffisant. 

S'il est encore des personnes qui doutent de l'exactitude de cette 
proposition, Cohn les conjure de se reporter à sa description graphi- 
que du 5* groupe de l'exposition d'hygiène qui porte sur 9,400 ob- 
servations prises dans 24 gymnases allemands. Elles verront combien 
grande est la proportion de la myopie de la 6* jusqu'à la 1" classe ; 
dans la 6*, on trouve en moyenne la myopie dans 22 0/0; dans ]a&, 
elle est de 27; dans la 4», de 36; dans la 3» de 46; dans la 2°» de 56; 
et dans la 1", de 58 0/0. Ainsi plus de moitié sur cent sont myopes 
dans la 1"! On a donc le devoir d'inonder de lumière les établisse- 
ments d'instruction qui ont été si justement dénommés « Prisons . 
d'école », de façon à faire arriver partout la lumière à profusion. 

Dans beaucoup d'écoles, on a renoncé à l'instruction de l'après- 
midi, mais il reste toujours la difficulté de faire assister à la classe 
les enfants pendant cinq heures chaque matin, car en hiver, ils doi- 
vent pour cela user de la lumière du gaz pendant une heure ou deux 
environ. 

Le gaa, pour sa clarté et sa pureté, doit être préféré à l'huile et 
au pétrole, mais le nombre de flammes à employer varie beaucoup 
d'après les observateurs. On compte de 4 à 6, iO et 12 enfants pour 
une lampe. A Upsala, dans l'école royale, en emploie des lampes à 
gaz avec réflecteurs qui se rapprochent beaucoup de la lumière du 
jour. 

En France, le Ministère de l'Instruction publique a déjà, depuis 
plusieurs années, nommé une commission médicale qui a formulé 
par l'organe du D r Gariel les conclusions suivantes : l'idéal serait 
que chaque enfant eut une lampe à sa disposition, indépendamment 
de l'éclairage de la salle, car, dans les écoles il ne saurait jamais y 
avoir trop de lumière. 

Javal se rapproche aussi de ces conclusions dont l'Allemagne est 
encore si éloignée, car il y a jusqu'à 10 et 12 enfants, et quelquefois 
20, pour une seule lampe. 

L'opinion des Français est certainement la meilleure, mais au point 
de vue économique, Cohn admet avec son collègue Warrentrapp,que 
quatre enfants devraient avoir pour eux une lampe. Il faut encore, 
dit-il, traiter la question de protection des élèves contre la flamme 
au point de vue hygiénique, car on se préoccupe beaucoup plus de 
mettre la flamme sur la tête des enfants que sur leurs tables de tra- 
vail ; dans toutes les écoles et surtout à Breslau, les flammes ne sont 
nullement tempérées, et malgré toutes les observations faites à cet 
égard par le corps médical, on n'a encore rien pu obtenir du pou- 
voir exécutif ; Cohn rappelle que le feld maréchal de Mantteuffel a 
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nommé & Strasbourg une commission pour ce même objet, laquelle 
a repoussé l'emploi des globes mats, parce qu'ils absorbent trop de 
lumière et a proposé de les remplacer par des abat-jour en tôle, de 
forme conique, larges, vernis, sombres en haut et blancs en bas. 

On a adopté, cependant, depuis plusieurs années déjà, à l'école des 
sourds-muets de Breslau, des abat-jour de 40 cent de diamètre er* 
bas, de 10 cent, en haut, avec une hauteur de 12 cent. Il y en a un 
pour quatre enfants, 

Suivant Cohn, l'introduction de la lumière électrique dans les éco- 
les n'e9t qu'une affaire de temps, attendu que selon les expériences 
de professeurs, de docteurs en médecine ou en sciences naturelles, 
qui ont fait porter leurs expériences sur plus de cinquante person- 
nes dans des conditions parfaites d'observation, l'acuité visuelle est 
en raison directe de la clarté résultant de l'emploi de la lumière 
électrique. Par l'emploi de Tare électrique obtenu par une machine 
Gramme et par celui d'une lampe à gazj'acuité s'élève d'un 1/5 à 1/2. 

Le sens des couleurs est également capable de s'élever à 2, 3 et 
4 fois plus, par l'emploi de l'appareil (chromoptomètre) inauguré par 
Weber, de Darmstadt, Ce serait déjà une raison pour employer de 
préférence au gaz la lumière électrique dans les chemins de fer, les 
bateaux et les porta, etc.. 

La question du minimum de lumière nécessaire à l'œil pour le 
travail est très difficile à déterminer. 11 varie avec les individus ; la 
même personne, par exemple, n'a pas besoin du même minimum 
après le repos que lorsqu'elle est fatiguée. Il faut encore faire entrer 
en ligne de compte le degré de pigmentation et la conformation de 
l'œil. Nous manquons entièrement de notions précises sur ce mini- 
mum. Soyka, le premier, a fait quelques publications sur la matière. 
Après des discussions avec Pettenkoffer de Munich, il a fini par con- 
clure que le minimum doit être tel que des caractères moyens puis- 
sent être lus sans effort à un demi-mètre de distance à l'aide de 
six chandelles équivalant à une bougie stéarique; malheureusement, 
oomme la dimension des caractères n'est pas signalée, la définition 
de la portée exacte de la vision est trop générale ; Cohn proposerait 
donc de faire entrer dans la conclusion de Soyka, que la plus petite 
écriture-diamant dé Snellen, n° 0,5 (qui ne se lit habituellement que 
comme épreuve), fût lue commodément à un demi-mètre de distance 
par cet éclairage, ce qui nécessite une intensité de lumière plus 
forte que celle fournie par une bougie stéarique. 

Un éclairage de 12 chandelles ordinaires lui paraît encore insuffi- 
sant; cependant, son opinion n'est pas encore fixée sur ce point et 
il la réserve pour une publication ultérieure; mais il ne s'agit pas 
seulement d'éclairage, l'hygiène doit s'occuper de donner assez de 
lumière pour que l'œil n'ait pas besoin de s'approcher trop près de 
celle-ci, en risquant de contracter la myopie avec toutes ses consé- 
quences. 
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11 termine ce chapitre en disant avec Javal : il n'y a donc jamais 
trop, il n'y a jamais assez de lumière artificielle. 

En conséquence, l'hygiène doit s'efforcer de fournir aux travail- 
leurs le plus de lumière artificielle possible. 

III 

Quant à la question du danger que court l'œil par un éclairage 
trop ardent, Gohn fait remarquer qu'il se produit une trop rapide 
évaporation de la sécrétion conjonctivale ; de plus, dans ce cas, l'œil 
ainsi que la tête étant trop échauffés, il s'ensuit une céphalalgie qui 
force à interrompre le travail. 

On sait que dans le spectre, il existe en dehors des rayons lumi- 
neux et des rayons rouges, des rayons ultrarouges désignés sous le 
nom de rayons chauds sombres ; les différentes lumières renferment 
des quantités différentes de rayons chauds. D'après Arnould, un 
thermomètre placé à 30 cent, d'une bougie stéarique, s'élève seule- 
ment d'un demi-degré, tandis qu'à la même distance d'une lampe 
de Ruboll, il s'élève de 1°,1. 

Quant au gaz. au pétrole et à la lumière électrique, Cohn ne pos- 
sède aucun renseignement. Il a fait des expériences à rétablissement 
du gaz de Breslau et a pris quelques mesures avec un thermomètre 
ainsi que le D r Fischer l'avait lui-même déjà fait. 

Il a trouvé, avec une lampe Edison qui équivaut à vingt bougies 
tout comme une lampe à bec d'Argand placée à 10 centimètres d'ôlol- 
gnement du thermomètre, que celui-ci, au bout de dix minute^ 
s'élève à 12°8 pour la lumière électrique et à 23°5pour la lampe d'Ar- 
gand; la température de la chambre étant de 14°, ce qui fait presque 
une proportion de 1 à 1,9. 

Dans un autre essai, il trouva (la température de la chambre étant 
de 12°), que le thermomètre s'élevait par la lumière électrique à 11», 
par la lampe à gaz à 22<>6, ce qui donne une proportion de l à 2,1. 

La sensibilité de l'œil pour la chaleur varie avec les personnes ; sur 
132 typographes, il en a trouvé 51 0/0 de myopes et sur ces 132, 72 
ont déclaré qu'ils préféraient le gaz, et les 60 autres, l'huile et le 
pétrole. Sur 72 horlogers, il trouva 9 0/0 de myopes; il fait remarquer 
que les horlogers doivent tenir leur ouvrage à 25 et même à 18 cen* 
timètres de distance de la lampe ; 54, c'est-à dire environ les 3/4, 
donnèrent la préférence à l'huile et au pétrole sur le gaz qui dessè- 
che trop les yeux. 

Fischer a depuis longtemps déjà donné la préférence à une lampe 
de Schiister et Bar, garnie de deux cylindres qui ont l'avantage de 
diminuer la quantité de chaleur par le courant d'air chaud qui s'éta- 
blit vers le haut. 

Quant aux cylindres bleus dont Fischer a aussi déjà parlé, ils exer- 
cent une notable influence sur la chaleur, au détriment de Wntenéité 



176 COHN. 

lumineuse. En définitive, Colin déclare que la lumière électrique (sur- 
tout pour les travailleurs qui ont besoin de s'approcher de la lumière) 
doit être préférée à toutes les autres. 

IV 

Après avoir agité la question de savoir si une lumière colorée, au- 
tre que celle du jour, est nuisible à l'œil, Cohn conclut qu'au point 
de vue de l'hygiène, on ne peut vraiment se prononcer en connais- 
sance de cause. 

Quant à la durée du travail, à l'aide de diverses sources de lumières 
colorées, il n'existe aucun renseignement et il faudra beaucoup de 
temps encore pour arriver à la connaître, attendu que chaque œil, 
commençant avec toutes ses forces disponibles, il faudrait prolonger 
l'expérience jusqu'à l'épuisement, ce qui n'a pas encore été fait. 

Pour Mauthner, de Vienne, les rayons jaunes et rouges sont surtout 
irritants pour la rétine, par leur vif éclat. Regnauld depuis de lon- 
gues années (1858) avait accusé les rayons bleus et les rayons violets 
et surtout les ultra-violets delà lumière électrique, d'exciter la rétine 
en augmentant la fluorescence des milieux. 

Cependant, il n'est pas douteux que les verres bleus, si souvent 
ordonnés aux malades, n'aient été d'une grande utilité, puisque, mis 
en honneur par de Graefe, ils ont été depuis adoptés parla généralité 
des oculistes. 

Les lunettes jaunes ont été introduites dans la pratique, pour la 
lumière artificielle depuisla discussion qui eut lieu en 4881 à la So- 
ciété de Médecine publique de Paris et Cohn, qui en a fait venir de 
semblables, ne fait aucune difficulté à les recommander. 

Il est connu que notre œil n'est pas achromatique, c'est à-dire que 
les rayons rouges ne se réunissent pas à la môme place que les vio- 
lets mais seulement derrière ceux-ci. Cependant, Helmholtz (dans sa 
physiologie optique, page 136) ne trouve pas que cette faible diffé- 
rence achromatique soit préjudiciable à la force de vision. Le D r Javal 
n'accepte pas cette opinion. Il dit que la lumière artificielle, bien 
qu'insuffisante toujours, agrandit la pupille et rend par cela même le 
chromatisme de l'œil plus sensible. Ce qui est une gêne légère pour 
tout le monde, peut devenir une gêne considérable pour quelques- 
uns, aussi s'efforce-t-il de raccourcir le spectre. On perdrait trop de 
lumière avec l'éclairage artificiel si Ton voulait, au moyen de verres 
bleus, raccourcir le rouge, aussi préfère-t-ii exclure plutôt les rayons 
bleus au moyen des verres jaunes; il affirme que beaucoup de per- 
sonnes, surtout à la lumière électrique, s'en trouvent bien. Il ajoute 
qu'il a lu avec intérêt que Fieuzal (1) ordonne à présent les verres 



(1) Revue d'hygiène (1881), page 951. Discussion. M. Cohn rappelle 
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jaunes à travers lesquels, selon ses propres paroles, on voit « les 
objets avec le chaud coloris des tableaux de l'École Vénitienne » lui» 
pourtant autrefois si fanatique des verres bleus qu'à la Société d'hy- 
giène de Paris, Javal lavait ironiquement appelé Y Apôtre du bleu de 
Prusse. 

La question de savoir si une lumière autre que celle du jour est 
nuisible ou non n'est pas résolue, et l'hygiène ne s'est pas encore 
prononcée à cet égard; la seule chose que Ton puisse dire (quelque 
vulgaire qu'elle paraisse) est peut-être ceci : celui qui est gêné par la 
lumière jaune doit prendre des lunettes bleues et celui qui est gêné 
par la lumière bleue doit porter des lunettes jaunes. 



En conclusion de son travail, Cohn s'occupe de la question de la 
vacillation de la lumière, et rappelle combien il est pénible pour la 
rétine, de passer rapidement de la lumière à l'obscurité, ou même de 
se promener au-devant d'une haie éclairée par le soleil, sans qu'on 
puisse affirmer que ce soit l'intervention de l'accommodation qui 



ici la discussion qui eut lieu à la Société de Médecine publique en 
1877, lors de ma communication sur les verres colorés. Dans cette 
discussion, le D r Javal se déclara théoriquement partisan du jaune, et 
comme je n'avais aucune expérience sur l'action du verre de cette 
nuance, je me mis en mesure d'en faire l'essai sur moi-même. Cet 
essai fut tellement satisfaisant, que je commençai dès 1878 à en 
prescrire l'usage chez des personnes atteintes d'hyperesthésie réti- 
nienne. Le résultat fut des meilleurs; lo seul désavantage de ces 
verres résidait uniquement dans leur teinte un peu trop voyante. Je 
me mis alors en quête d'une combinaison capable de réaliser des 
verres réunissant les avantages de l'oxyde de chrome sans en avoir 
l'inconvénient, et je fis faire chez Berthiot, fabricant, des verres résul- 
tant de la combinaison du jaune, du bleu et du noir de fumée. Ces 
trois mélanges faits dans des proportions variables de 1, 2 et 3 pour 
la teinte la plus pâle, la plus foncée et l'intermédiaire, constituent 
mes verres gris jaunes et peuvent se tailler pour tous les besoins de 
la réfraction. 

Lorsque je fus en possession de ce? nouveaux verres, j'en fis faire 
l'examen au spectroscope par le D r Hénocque, et je fis plus tard à 
leur sujet une communication à la Société de médecine publique, le 
28 octobre 1885J avec un schéma spectroscopique (voir Bulletin de la 
clinique, t. III, n° 3, 1885). 

Depuis, poursuivant toujours l'application des verres gris jaunes, 
j'ai donné les raisons physiologiques de leur supériorité sur tous les 
autres verres colorés (Bulletin de la clinique, t. V, n° 2, 1887), et je 
suis heureux de constater que bon nombre d'ophtalmologistes me 
font demander de leur en procurer. Lorsque les verres gris jaunes 
seront connus, ils remplaceront presque universellement les verres 
bleus car ils leur sont réellement supérieurs, ainsi que je l'ai démon- 
tré dans les articles divers de ce bulletin. 

D r Fikuzal. 
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produit cette fatigue. Toutes les lumières non entourées d'un cylin- 
dre de verre, sont vacillantes. Aussi, devrait on exiger que toutes les 
flammes fussent entourées d'un cylindre de verre ou môme de mica. 
La lumière du gaz présente pour les écoles particulièrement, l'incon- 
vénient d'être sujette à une vacillation qui se produit peut-être par 
Tétroitesse des tuyaux de conduite et qui reproduit ce qui se passe 
lorsqu'il y a de l'eau dans le compteur. 

La lumière électrique n'est point non plus exempte de vacillations 
ainsi qu'on a pu s'en assurer à l'exposition de tableaux à l'Académie 
de Berlin en février dernier; cependant, il faut convenir que grâce 
aux machines qui marchent d'une manière continue, on évite cette 
vacillation dans une certaine mesure. Quant à la direction que la 
lumière artificielle doit avoir, par rapport à celui qui travaille, Cohn 
pense qu'elle devrait toujours venir de gauche et il se résume dans 
les conclusions suivantes : 

1<> L'éclairage artificiel ne doit pas éblouir. 

2° Il ne doit pas être économisé. 

3° U ne doit pas être trop chaud pour les yeux. 

4° Enfin, il ne doit pas vaciller. 

L'introduction de l'éclairage électrique a fait naître dans le public, 
un besoin d'éclairage qui ne peut avoir que la plus heureuse influence 
sur la myopie, pour en arrêter la progression et par ce moyen, on ne 
peut qu'augmenter l'acuité visuelle. 

L'hygiéniste doit toujours avoir présentes à l'esprit les dernières 
paroles de Goethe, mourant : 

De la lumière, encore de la lumière !... 

L'illustre poète avait déjà dit, à une autre époque, dans deux vers 
devenus proverbaux : 

« On ne pourrait rien inventer de plus utile que des chandelles, 
n'ayant pas besoin de mouchettes ». 
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Du strabisme convergent hypermétropique des enfants, par le 
D r Cuignet (Rec. Opht., mars 1887). — La vision de l'œil dévié est 
bonne dans le jeune âge. Après une période d'asthénopie apparaît 
un scotome central qui est la conséquence de la photophobie et du 
reflet; il gagne progressivement la périphérie surtout du côté interne 
et aboutit à la perte totale de la vision. Après guérison spontanée 
du strabisme, l'œil dévié, s'il était amblyope, ne reprend pas sa 
fonction. La vision de cet œil est neutralisée par le sujet. La diplopie 
n'existe pas; elle n'apparaît que si le point de la rétine habituelle- 
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ment impressionné se trouve déplacé à l'aide d'un prisme ou d'une 
ténotomie. L'action du droit supérieur s'ajoute à celle du droit inr 
terne dans la contracture qui produit la déviation; or, suivant la 
théorie accommodative de Donders, le droit interne devrait agir seul. 
Les verres convexes qui doivent être réservés aux sujets hyper- 
métropes doivent être exactement adaptés au degré d'hypermétropie 
et de teinte fumée, d'une intensité proportionnelle au degré de 
photophobie qu'accuse l'enfant; ils doivent être portés sans cesse. 
Les exercices seront de deux sortes : 1° Exercices de la vision, pour 
les enfants qui n'ont pas encore de scotome central. Us ont pour 
but de rétablir la vision binoculaire. Trois fois par jour fermer le 
bon œil à l'aide d'un bandeau, surtout à table. Forcer l'enfant à lire 
et à examiner différentes figures numérotées en le retenant avec la 
règle à une distance de 18 à 20 centim. 2° Les exercices d'excitation 
pour les sujets de 8 à 14 ans qui, atteints d'amblyopie centrale, ne 
peuvent encore lire que les gros caractères. Trois fois par jour lire à 
l'aide d'un verre convexe approprié en pratiquant la rectification à 
la règle. Diminuer la force du verre avec les progrès de l'acuité. 
L'atropine et réserine doivent être rejetées. 

De Virido-choroïdite suppurative dans le leucome adhérent de la 
cornée, par le D r F. Despagnkt (Rec. Opht,, août 1887), — Les compli- 
cations du leucome adhérent sont : V les névralgies périorbitaires et 
oculaires par tractions permanentes de l'iris. Elles se reproduisent 
surtout lors d'un travail d'application prolongé. Elles peuvent être 
très aiguës et amener des complications inflammatoires. 2° L'ulcé- 
ration de la cornée à la suite de la moindre poussée inflammatoire 
ou d'une simple conjonctivite. Elle se produit aussi par éruption 
herpétique à la suite d'une fièvre larvée, d'un embarras gastrique. 
3° Le staphylome. 4* Le glaucome secondaire avec excavation par 
hypersécrétion due à l'irritation vive de la région cillaire. 5° L'oph- 
talmie sympathique (Reclus). 6° L'iritis par poussées successives et 
l'irido-ohoroïdite suppurative qui, souvent, éclate d'emblée sans 
aucun signe précurseur après de longues années de repos. Elle est 
au contraire exceptionnelle dans le cours des perforations cornéen- 
nés et de l'élimination totale de la cornée. La panophtalmle suite 
du leucome adhérent ne peut s'expliquer par l'action de germes 
infectieux provenant de la circulation générale comme dans les cas 
de cachexie et de misère physiologique. Trois théories sont en pré- 
sence : 1° l'infection tardive à travers la cicatrice irido-cornéenne 
qu'elle soit filtrante ou non (Leber, Sattler), mais il est démontré 
que l'existence d'une cicatrice filtrante est une condition favorable, 
que souvent dans le leucome adhérent, on voit la chambre antérieure 
se vider et un suintement se produire à la surface de la cicatrice ; 
enfin, les paracentèses agissent dans le môme sens et souvent suffi- 
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sent à guérir les complications d'iritis et de cyclite au début. 2° Le 
réveil des germes inclus dans l'organe (Verneuil). Mais toutes les 
complications inflammatoires ne sauraient être uniquement de cause 
infectieuse. 3° Il y a deux causes d'irritation constante qui sont les 
tiraillements de l'iris et l'obstruction de l'angle iridien. Les leucomes 
adhérents périphériques sont en effet les plus dangereux. C'est à 
cette dernière théorie que se rallie M. le D r Despagnet. 

Sur un cas de rupture traumatique de la choroïde, par le D r Pari- 
sotti (Rec. d'Opht., avril i887). — L'auteur a observé un cas de rup- 
ture de la choroïde situé à la partie interne de la papille. La forme 
était celle d'une aiguille courbe à pointe inférieure et à concavité 
externe. La coloration était blanc nacré avec quelques taches rou- 
geâtres par place provenant des vasa varticosa. Au-dessous de la 
papille se voyait une traînée blanchâtre avec amas pigmentaires à 
sa partie externe. La papille avait subi un commencement d'atrophie 
sans diminution du calibre des vaisseaux. Deux cas semblables seu- 
lement ont été signalés dans la littérature. Dans l'un (Franck), il y 
avait rupture de forme semi-lunaire à la partie inféro-interne et 
inféro-externe. Dans l'autre (Genth), une seule existait au-dessus et 
en dedans. 11 est impossible de formuler une théorie unique pour 
toutes les ruptures ; les mécanismes sont différents. Pour expliquer 
les ruptures situées du même côté que la blessure, Parisotti suppose 
que la choroïde subit une traction d'une part dans le sens de la pro- 
pulsion et de la compression du globe, d'autre part du côté du nerf 
optique qui résiste au déplacement. Les] cas de rupture spontanée 
de la choroïde s'expliquent également par un brusque déplacement 
du globe. 

Sur les ossifications dans l'œil, par le D r Pavisotti (Rec. Opht., 
août 1887). — L'auteur ayant examiné plusieurs moignons ossifiés 
conclut que les tissus de l'œil ne sont pas comme l'a dit Becker le 
point de départ de la dégénérescence osseuse, mais qu'il y a tou- 
jours formation d'un tissu conjonctif nouveau qui s'y substitue et 
subit la même transformation. On peut dire avec Knapp que toute 
ossification naît de la chorio-capillaire en ce sens que c'est d'elle 
que naissent tous les exsudats et les vaisseaux qui les nourrissent, 
mais il est erroné de considérer toute coque osseuse comme limitée 
en dedans par la lame vitreuse de la choroïde et en dedans par la 
chorio-capillaire. On en trouve qui n'ont aucun rapport avec cette 
couche. Comme conséquence clinique, il faut abandonner l'opération 
de Critchett qui peut être suivie d'ossification et d'ophtalmie sympa- 
thique, ou du moins il faut la pratiquer comme le conseille Guaita 
avec résection du cercle ciliaire jusqu'au voisinage de léquaieur, et 
nettoyage à l'éponge de façon à enlever les derniers débris de trac- 
tus uvéal et prévenir ainsi l'ossification. 
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Des procédés actuels d'extraction de la cataracte, par le D r Abadib 
(Rec. d'Opht., mars 1887). — Cousidérations pratiques sur l'opération 
de la cataracte. Nécessité de l'asepsie de la plaie. Influence acces- 
soire de l'état général du sujet sur la suppuration du lambeau. Avan- 
tage du couteau de Béer et de Richter sur celui de Gfaefe. 

Sur la pseudo-atrophie de la papille. Rapport fait à la Société de 
médecine de Paris sur le mémoire du D f Trousseau, par le D r Ch. Abadie. 
(Rec. Opht., mars 1887). — A propos de plusieurs Cas rapportés par 
M. le D v Trousseau, d'atrophie papillaire nettement caractérisée et 
pourtant curable, M. leD'Abadie discute le diagnostic entre Pam- 
blyopie toxique avec pâleur de la papille et l'atrophie consécutive du 
nerf optique. Deux signes sont ici de première utilité : l'un consiste 
à rechercher la réaction électrique du nerf optique comme Ta pro- 
posé le premier M. le D r Darier; l'autre indiqué par M. le D r Cours- 
serant est relatif à l'amélioration momentanée de l'acuité par les • 
injections de pilocarpine. 

Affections hystériques des muscles oculaires , par le D r Bokel (Suite) 
(Arch. d'Opht., juillet-août 1887). — L'insuffisance de convergence qui 
accompagne la maladie de Basedow, la sclérose en plaques, l'ataxie 
locomotrice progressive, la neurasthénie et l'alcoolisme, se rencontre 
aussi très prononcée dans l'hystérie où elle peut s'associer à l'amblyopie 
(Fieuzai;, au blépharospasme (Reuss), ou succéder à une contracture 
du droit interne (Manz). Dans une observation rapportée, la ténotomie 
a été sans effet et l'avancement musculaire l'a au contraire exagérée, 
11 est possible de reproduire artificiellement par la suggestion, les 
contractures et paralysies hystériques des muscles oculaires (stra- 
bisme divergent et convergent. Ptosis. Déviation conjuguée); la res- 
semblance est parfaite avec les mêmes affections nées spontanément. 

De Vune des causes des amétropies stationnaires, par le D r A. Imbert 
(Ann. Ocul., juillet-août 1887). — L'état symétrique et les déforma- 
tions du globe proviennent d'une même cause : la réaction élastique 
des membranes d'enveloppe mises en jeu par la tension intra-ocu- 
laire. La déformation de la sclérotique entraîne l'astigmatisme cor- 
néen. S'il y a distension générale du globe, la cornée subira un apla- 
tissement général; elle se distendra au contraire si sa résistance est 
inférieure à celle de la sclérotique. Si sa tension est plus faible dans 
un méridien, il s'ensuivra une déformation astigmatique. En géné- 
ral, la pression intra-oculaire produit son maximum d'effet aux points 
où la courbure est la moins prononcée. Dans l'œil myope, ce n'est 
donc pas la courbure plus grande du pôle postérieur qui prédispose 
à l'allongement. Pour interpréter les déformations du globe il faut 
tenir compte de deux facteurs : 1° la tension des membranes qui 
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dépend de la pression intra-oculaire; 2° la courbure préalable des 
différents points du globe. 

Vophtalmoscope Helmholtz-Wecker. — Avantages de V examen à 
l'éclairage sous un faible éclairage, par le D r Masselon (Ann. OcuL, 
juillet-août 87J. — Cet instrument se compose de trois plaques de 
verre superposées formant réflecteur ; elles sont séparées par deux 
petites languettes d'étain donnant un écart suffisant pour empêcher 
•la formation de cercles colorés de Newton. Une rainure est située 
sur l'un des côtés qui permet d'y glisser les verres de la boîte d'essai. 
On obtient ainsi, sauf la perte de temps, un ophtalrooscope à réfrac- 
tion d'une grande simplicité. L'éclairage est faible, mais plus égal et 
plus favorable à l'examen. De la suppression du diaphragme résul- 
tent des reflets qui gênent parfois l'observateur mais facilitent le relâ- 
chement de l'accommodation, plus difficile quand on examine à tra- 
vers une ouverture restreinte. 

De la méthode aseptique dans la chirurgie oculaire, par le D r Zan- 
carol. — Du lavage intra-oculaire après l'extraction de la cataracte, 
par le D r Terson (Ann. Ocul., mai -juin 1887, — Le D r Zancarol rejette 
les antiseptiques usités et préfère la méthode aseptique ; il emploie 
largement l'eau distillée. Dans le traitement des affections externes, 
l'eau boriquée ou phéniquée et la solution de sublimé donnent sou- 
vent des irritations de la peau des paupières, de la conjonctive ou 
de la cornée; dans le traitement des ophtalmies purulentes ils entre- 
tiennent la suppuration par leur action irritante. Par la réaction qu'ils 
entraînent ils peuvent compromettre l'opération la plus régulière. 
L'eau distillée diminue la sécrétion dans toutes les ophtalmies, et 
son emploi peut être général. Au lieu d'injections dans la chambre 
antérieure, le D r Zancarol préfère à la fin de l'opération, le blépha- 
rostat étant toujours en place, faire tomber sur l'œil, d'une hauteur 
de 10 à 12 centimètres, un filet d'eau distillée ; celui-ci pénètre dans 
la chambre antérieure et fait voir à l'opérateur la cornée plus trans- 
parente en M permettant de découvrir dans la place la moindre par- 
celle d'iris, de substance pigmentaire ou de substance corticale. 

Le D* Terson, partisan des irrigations de la chambre antérieure, a 
fait construire un injecteur en forme de compte-gouttes II est inutile 
de laver la chambre quand la cataracte est dure, qu'elle est sortie 
d'un seul coup tout entière et que la pupille est parfaitement noire j 
au contraire, il est très avantageux de pousser une injection d'une 
certaine durée dans la cataracte à masses molles et visqueuses. Le 
meilleur liquide est l'eau pure fraîchement bouillie, sans qu'il soit 
nécessaire de se rapprocher de la composition de l'humeur aqueuse : 
les solutions antiseptiques peuvent altérer, d'une façon plus ou moins 
durable, la transparence de la cornée. 



CLINIQUB NATIONALE OPHTiXMOLOGIQUE. 183 

A propos de la notation uniforme de V astigmatisme et des verres 
cylindriques, par le D p Armaignac (de Bordeaux) (Ann. Ocul., mal- 
juin 1887). — Après l'examen comparatif de tous les modes de gra- 
duation admis, l'auteur propose de s'en tenir au dèmi-cercle infé- 
rieur de la lunette, le zéro étant placé pour chaque œil à l'extrémité 
gauche du diamètre horizontal. On notera toujours si l'astigmatisme 
est objectif (cornéen) ou subjectif (fonctionnel). Dans tous les cas de 
réfraction statique ou dynamique de l'œil, on prendra toujours pour 
méridien principal celui qui aura le minimum de courbure. 

Etudes sur les contractions astigmatiques du muscle ciliaire, par le 
D r Georges Martin (de Bordeaux) (Suite et fin). (Ann. d'Ocul,, mai- 
juin 1887). — Les contractions partielles sont de différentes sortes : 
1« les élastiques qui cèdent d'une façon proportionnelle au cylindre 
qu'on leur présente et qui est parfaitement accepté ; 2° les rénitentes 
qui résistent aux cylindres inférieurs ou égaux à leur force ; 3° les 
intermittentes propres aux myopes et aux astigmates à force aocommo- 
dative déjà décroissante ; elles ne se manifestent que dans la vision 
de près en deçà du P. R. du méridien le plus réfringent; 4* la correc- 
tion et la surcorrection; 5« l'associée dépendant d'une contraction 
correctrice qui occupe l'œil congénère ; 6° la spasmodique accompa- 
gnant toujours le nervosisme, ou les maladies constitutionnelles, ou 
diathésiques, qui y conduisent. 

L'atropine seule et les autres mydriatiques de puissance équiva- 
lente agissent sur ces contractions ; la cocaïne et l'homatropine n'in- 
fluent que sur les contractions élastiques. 

Toute contraction entièrement correctrice, se produisant sponta- 
nément ou sans effort est sans fatigue pour l'œil. Les accidents appa- 
raissent sitôt qu'elle devient insuffisante ou qu'elle disparaît. Ce 
sont : 1° l'asthénopie ; 2° une ophtalmie qui pourra s'installer après 
l'action d'une vive lumière, la kératite grave chez le scrofuleux, la 
kératite phlycténulaire chez le lymphatique, la blépharite chez l'her- 
pétique; 3° la migraine chez l'arthritique; 4° le blépharospasrae chex 
l'anémique. L'astigmatisme joue ici le rôle de cause déterminante : 
une part importante revient à l'état général qui agit comme cause 
prédisposante. 

L'épistaxis des écoliers généralement arthritiques et migraineux, 
certains larmoiements ainsi que le chalazion peuvent, dans certains 
cas, être influencés par le spasme intra- oculaire. Peut-être la même 
cause intervient-elle dans le décollement spontané de la rétine. 

Enfin, la contraction partielle est le premier facteur dans la patho- 
génie des affections oculaires. L'hygiène de l'œil se résume dans 
celle du muscle ciliaire. 

De la lèpre oculaire et de son traitement par la galvano-caustique^ 
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par le professeur R. Secondi (Rev. Opht, août 1887). — Les lésions 
oculaires de la lèpre sont le résultat de la diffusion de la maladie 
cutanée sur les parties environnant rœil puis sur le bulbe lui-même. 
Ce sont : 1° Le- granulome lépreux qui occupe la conjonctive sous 
forme d'une tacbe jaunâtre saillante et vascularisée, analogue au pin- 
guécula. Eile envahit progressivement le bord de la cornée à la façon 
d'un ptérygion; 2'' Infiltration cornéenne superficielle partant du 
limbe et s'éteudant progressivement vers le centre. L'aspect extérieur 
est alors celui d'un œil glaucomateux ; 3> Attaques répétées d'iritis 
à forme plastique et quelquefois de cyclite qui mènent à la phtisie 
du globe; 4° L'astigmatisme irrégulier par déformation de la cornée; 
5° Le glaucome consécutif à l'iritis. 

L'examen microscopique de lambeaux détachés de la cornée et du 
limbe conjonctival a montré dans le protoplasma des cellules, des 
amas abondants de bacilles caractéristiques de la lèpre. 

Le traitement consiste dans l'excision suivie d'une large cautéri- 
sation au galvano-cautère, laquelle est généralement suivie de réac- 
tion. L'atropine n'agit pas suffisamment contre les synéchies; il- est 
nécessaire de pratiquer dans l'iritis ou l'irido-choroïdite glaucoma- 
teuse intercuruente, une iridectomie dans un but antiphlogistique et 
optique. 

La suggestion hypnotique appliquée aux maladies des yeux, par le 
professeur Fontan (de Toulon) (Rec. d'Opht., août 1887). — L'auteur 
rapporte plusieurs observations attestant les bons résultats thérapeu- 
tiques de la suggestion hypnotique, par exemple dans l'amblyopie 
monoculaire hystérique, dans l'amblyopie progressive dépendant de 
l'atrophie papillaire tabé tique, dans les cas de mouches volantes 
plus ou moins subjectives, dans la dyschromatopsie hystérique et en 
général dans les troubles de la sensibilité générale de la région 
oculo palpébrale (crises névralgiques, cuissons, sensation de gravier) 
et dans les myopathies palpébrales, le blépharo spasme par exemple. 
Il espère que la suggestion pourrait pallier ou guérir certains troubles 
oculaires tels que les amblyopies toxiques au début, les héméralopies 
essentielles, Tasthénopie fonctionnelle et certaines paralysies tempo- 
raires des moteurs de l'œil, qui sont des troubles sine materia consé- 
cutifs à la diphtérie ou à la syphilis. 

, Explication expérimentale de V immunité panophtalmique des grains 
de plomb, par le D r Rolland (de Mont-de-Marsan\ Les éclats de fer, de 
fonte, de cuivre sont septiques, car ils sont généralement infectés en 
raison de leurs provenances diverses. Ils pénètrent dans l'œil après 
avoir été préalablement chauffés, ils jouissent d'une certaine immu- 
nité. Les grains de plomb au contraire sont presque toujours asep- 
tiques parce qu'ils ont été flambés par la déflagration de la poudre; 
c'est celte cause et non leur composition chimique qu'il faut invoquer 
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pour expliquer la rareté de la panophtalmie à la suite de leur péné- 
tration dans l'œil. 

Accidents oculaires produits par l'inhalation du sulfure de carbone, 
par le D* Duboys de Lavigerie (Rec. d'Opht. 1887). — Dans deux cas 
de cette intoxication l'acuité était réduite à compter les doigts, sauf 
pour l'œil droit de l'un des sujets qui présentait V = 1/10. Il y avait 
pâleur extrême des papilles, sans réduction du calibre des vaisseaux ; 
rétrécissement du champ visuel pour le vert et le rouge seulement, 
sans scotome central. Chez l'un deux l'affection paraissait avoir débuté 
par une paralysie de l'accommodation. L'aspect ophtalmoscopique 
était donc le même que dans l'amblyopie toxique, mais l'examen du 
champ visuel donnait des résultats différents. Il ne saurait s'être agi 
d'une atrophie papillaire véritable, car le traitement à l'aide des 
injections de strychnine et de l'iodure de potassium a pu ramener 
chez l'un des malades l'acuité de chaque œil à 1/4 et à 1/2 en quelque» 
mois. 

Recherches sur la greffe oculaire. Expériences sur la greffe intra- 
péritonéale de l'œil, j>bt L. Baraban et Rohmer (Arch. Opht., juillet- 
août 1887). — Les expériences ont été faites sur le cobaye et avec 
l'œil du même animal. Le but n'était pas de démontrer la possibilité 
de la greffe oculaire (car dans tous les cas l'atrophie a été obtenue) 
mais de démontrer les transformations de l'œil transplanté. Tout 
d'abord les cônes et les bâtonnets de la rétine disparaissent rapide- 
ment et n'existent déjà plus au bout de dix -huit heures qu'à l'état de 
débris hyalins. Le cristallin se dissocie dans ses couches périphé- 
riques qui se gonflent et deviennent globuleuses ; le corps vitré se 
résorbe très vite; au bout de quarante-huit heures les membranes 
et les milieux de l'œil sont complètement modifiés, il ne reste que la 
conjonctive, la sclérotique et la cornée qui aient conservé leur vita* 
lité. La cornée subit une vascularisation rapide suivant un processus 
tout spécial. Les lacunes se montrent infiltrées de globules blancs, 
puis dans certains espaces cornéens, on voit se former des capillaires, 
aux dépens d'une double rangée de cellules allongées et granuleuse». 
Celle-ci se creuse au centre d'un canal dans lequel apparaissent les 
globules sanguins. Enfin les lames perdent leur homogénéité en 
subissant une transformation fibrillaire avec orientation différente. 

L'albuminurie et la cataracte, par le D r Ph. 0. Evetsky (de Moscou) 
(Arch. d'Opht., juillet-août 1887). — Les mauvaises conditions de nutri- 
tion semblent favoriser le développement de la cataracte. La cataracte 
est rare chez les néphrétiques jeunes, elle est au contraire commune 
chez les vieillards atteints d'albuminurie. Chez ces derniers on ne 
trouve généralement aucun symptôme certain de néphrite chronique, 
il y "a .seulement une petite quantité d'albumino dans l'urine qui dis- 
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paraît fréquemment et reparaît sans cause apparente. Ce fait ne sau* 
rait avoir de signification physiologique, car sur 24$ vieillards oata* 
ractés 10,5 p. 100 étaient albuminuriques; une proportion équiva- 
lente do 9.8 p. iOO s'est rencontrée parmi 286 vieillards sans cataracte. 

De l'antisepsie en oculistique, par le D F Rohme* (suite), »- L'auteur 
passe en revue les différent» agents antiseptiques et les procédés opé* 
ratoires choisis par les auteurs ; 1° pour les kératites (ulcère àhypo*- 
pyon) ; 2° dans les opérations ne nécessitant pas l'ouverture du globe 
(pansement après énucléatiou — ptérygiou — extraction de corps 
étrangers du vitreum -- suture de la sclérotique) ; 3° dans les opôraUoni 
nécessitant l'ouverture du globe, (Opération de cataracte. Soins pré» 

Î aratoires. Précautions pendant et ftpr è * l'opération, Traitement de 
a paaophtalmie.) 

Contribution à Vétude de la kératite interstitielle, par le P r Seda¥ 1 
de Toulon iRec. opht., sept. 1887). — C'est surtout à la kératite 
interstitielle d'origine cachectique que l'auteur apporte de nouveaux 
documents. Dans 34 observations recueillies en Algérie, dans des 
réglons h malaria, l'auteur a trouvé dans une proportion faible la 
syphilis et la cachexie scrofuleuse. La cause dominante était la 
eachexie paludéenne [Z7 fois), plus répandue chez les femmes &gées, 
Ces kératites cachectiques se sont très bien trouvées d'un traitement 
arsenical combiné h la quinine et au quinquina. L'auteur dit avoir 
observé d'autres affections d'origine paludéenne, depuis la kératite 
simple jusqu'aux choroïdites. 

bç P herpès oculaire, par le D r Durrutz (Rec. d'opht., sept. 1887), — 
L/herpès peut occuper les paupières, la conjonctive ou la cornée, ka 
description clinique de l'herpès cornéen est suivie d'une classifica- 
tion 4^1 différentes formes. Il existe des herpès : 1° constitutionnel, 
dans lequel aucune cause ne peut être invoquée, sauf une prédispo- 
sition mprbide de l'Individu; 2° traumatique. La blessure d'une 
Jmaéhe de la cinquième paire retentit sur les rameaux ciliaires, et 
par suite sur la nutrition de la cornée ; 3° l'herpès zona, qui, d'après 
les expériences de Bell, Snellen, MeiSBner, Bernard, tiendrait h une 
ulcération du § anglion de Gasser ; 4« l'herpès fébrile, auquel se ra> 
tachent 1$ kératite vésieuleuse ou bulleuse qui s'accompagne de pop- 
jonuttfita catarrhale et de fièvre intense, la kératite herpétique des 
affections pulmonaires, phénomène critique analogue à l'herpès 
labial et nasal, l'herpès zoster ophtalinique, enfltt certaines kérato- 
conjonctivites herpétiques qui paraissent dépendre d'accès fébriles 
d'origine paludéenne ou de la menstruation, 

La rougeole u transmet quelquefois par les yew; 4 Plusieurs mm- 
ére$ «Ft*ne wi&e famille* par le p r Û4wç?ow«ti (H§ç, d'opbt*, aeptçm^ 
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bre 1887)) — Longtemps avant 1'apparitidn des symptômes généraux* 
la rougeole peut se transmettre entre plusieurs personnes sous ftiniie 
de kératite phlycténulaire ou de. conjonctivite catarrhale subftiguë 
qui dure plusieurs jours. La fièvre rubéoliquè n'apparaît <gke pliis 
tard. La maladie se borne à l'affection oculaire chez lés sujets qui en 
ont été atteints préalablement. 

Vêsérïne contre le décollement de la rétine, par lé D r Gijaita (Afin* 
oéùl., juillet-août 1887). — L*âuteu* a remarqué que i'atropiM aggra- 
vait le décollement de la rétine. Il a appliqué Fésérihe dans cinq cas 
de décollement dont quatre récents et un ancien: Chez tous il y a eu 
amélioration progressive et très marquée, il convient d'appliquer 
Tésérine à haute dose (0,50 — 0,75 0/0) et au moins quatre fais par 
jour. La suspension des instillations est promptement suivie de réci- 
dive S fcéantaoihs, Tésérine sera uii bon adjuvaht de rifidëétôthié, 
qui est avantageuse dans Certains cas. On comprend difficilement c|tié 
l'ésérinè agisse favorablement siir un (Ml dont la tension ëët déjà 
diminuée, mais elle a surtout pour effet de fégill&tf *ëi< là flltftttiori 
oculaire. Sut l'œil norinal, son action hypotonisttnte est n tille. 
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Société d'ophtalmologie dti ftoyâttmë-tiii. 

(Séance du 9 juin i887.) 

Présidence de AL Whitaier HtiLftv. 

ï. Story. Atrophie du nerf optique unilatérale et hémianopsie 
temporale. — II. Hill-Griffith. Perméabilité du ligament suspenseur 
par tes matières organiques. — III. Brailey. Ghorîo-rétinite. 

I. M. Story lit une note 6ur un cas d'atrophie du nerf optique d'un 
côté avec hémianopsie temporale de l'autre, chez une femme de 
chambre qui avait perdu là vue complètement d'un côté et partiel- 
lement de l'autre. 

Régies irrégulières. Embonpoint consécutif de la malade, fait déjà 
constaté dans des cas analogues, chez des malades atteints de 
tumeur du corps pituitaire, vertiges, maux de tête- 

Discussion. — M. Nettleshiê rappelle plusieurs cas ânaîogiiës, Tiiri 
extrait des Annales de ia Société, l'autre obsédé danà sôîi Service dé 
l'hôpital Saint-Thomas. Dans le premier, on trouva à l'autopsie une 
tumeur de la fosse pituitaire. 

M. Bill Griffith en a constaté aussi des cas avec insomnies, «ri*s- 
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peqsioû des règles : dans certains cas il a signalé l'embonpoint des 
malades. 

Le D r Anderson est du même avis. 

Le D r Colpuand signale dans ces cas le développement des tissus 
du corps pituitaire (Acromégalie). 

IL Le D r Hill Griffith lit une communication sur la perméabilité 
du ligament suspenseur par les corps organisés. Il rapporte quelques 
cas de kératite ponctuée, sans iritis, accompagnés de plaques de 
chorio-rétinite et deux cas de gliômes rétiniens avec noyaux séparés 
dans la chambre antérieure. Il en conclut qu'il y a là deux groupes 
d'affections dans lesquelles des particules malades ont été charriées à 
travers la zonule dans l'espace circa-cristallinien. 

Discussion. — M. Lang a constaté souvent des cas de choroïdites 
chez des malades atteints de kératite ponctuée, et croit que c'est là 
une règle. Sans être aussi afûrmatif que lui, M. Nettleship dit que 
Ton observe des cas de choroïdites concordant avec des kératites 
ponctuées sans lésions du vitré. M. Story croit, au contraire, qu'il 
existe toujours dans ces cas un léger degré de cyclite. 

M. Silcock rapporte au contraire un cas de kératite avec opacités 
du corps vitré sans choroïdite. 

III. M. Brailey communique un cas de taches isolées de chorio- 
rétinile dans la région de la macula chez un homme âgé de 41 ans. Il 
observa le malade pendant sept mois ^et demi. L'œil droit, celui qu'il 
étudiait, présentait un petit scotome au voisinage du centre du champ 
visuel. La réfraction de ce côté était corrigée par sph -f- 3 D. 50 et 
cylindre + ID. Du côté gauche, cécité depuis l'âge de 30 ans, consé- 
cutive à un glaucome absolu. Les scotomes au nombre de 3 parais- 
sent être situés dans un espace variant de 2 à 6 pouces : à Tophtal- 
moscope, ils correspondaient à trois taches grisâtres à contours mal 
définis. (The Lancet, 25 juin 1887.) 

(Séance du 23 juin 1887.) 
Présidence de M. Poower. 

I. Lockwood. Anatomie de la capsule de Tenon. — IL Discussion sur 
Vamblyopie toxique* 

I. M. Lockwood présente une série de pièces établissant de la façon 
la plus nette les rapports anatomiques de la capsule de Tenon avec 
l'enveloppe du nerf optique et la conjonctive. 

IL M. Nettleship ouvre la discussion sur Vamblyopie toxique. Il 
pense que si l'alcool né peut déterminer Tamblyopie, il peut chez un 
fumeur en exagérer le degré. Il cite à l'appui de ce fait plusieurs 
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«as. Un homme qui fumait de 1/4 à 1/2 once de tabac par jour et qui 
se mit à boire vit sa vue baisser ou un mois ; 

/ 20 20\ 

((!DY.. 53 OOV- g ) 

Chez un fumeur atteint de paralysie alcoolique, amélioration rapide 
de la vision après diminution de la consommation du tabac et de 
l'alcool. La pâleur de la papille peut subsister après amélioration de 
la vue. Il y a des formes d'amblyopie centrale chez des personnes ne 
fumant pas. U a vu une forme héréditaire dans laquelle l'affection 
atteignait rapidement les jeunes gens fumeurs ou non. A part ces 
cas il n'en a observé que deux chez des sujets non fumeurs : le pre- 
mier, chez un vieillard de 62 ans qui avait cessé l'usage du tabac 
depiuis vingt ans. Papilles pâles ; pas d'amélioration ; le deuxième 
chez un homme de 24 ans atteint de rupia syphilitique ; chez celui- 
là il n'y avait aucune lésion ophtalmoscopique, et il avait cessé de 
fumer depuis huit mois. 

M. Hardy a vu chez un homme atteint de cataracte commençante 
la vue s'améliorer en supprimant l'usage du tabac. Il conseille, en 
cas d'amblyopie nicotique, l'usage de la strychnine. 

M. Ed. Browne n'a jamais observé d'amblyopie chez les simples 
buveurs d'alcool, mais chez les fumeurs ; les femmes, qui boivent 
souvent autant que les hommes à Liverpool, n'en sont pas atteintes 
parce qu'elles ne fument pas. Il s'est servi avec avantage de nitrite 
d'amyle. 

D'après M. Gill Griffith, l'affection qui éclate chez les fumeurs 
n'exige pas la cessation absolue du tabac, mais sa diminution. Sur 
27 malades ayant guéri, 11 seulement avaient abandonné complète- 
ment le tabac. Il a constaté cinq cas d'amblyopie non nicotique : le 
premier et le cinquième chez une femme enceinte qui ne faisait 
usage ni de tabac ni d'alcool, les deux suivants chez des alcooliques 
ne fumant pas, le troisième chez une femme alcoolique et fumeur 
qui ne présentait pas dans le champ visuel le scotome caractéristique* 

M. Adams Frost n'a jamais constaté de scotome central chez les 
individus ne fumant pas ; il a observé chez une dame, à la suite de 
fièvre typhoïde, une amblyopie sans scotome central. Pour le traite* 
ment, il préfère l'iodure de potassium à la strychnine. 

M. Hutchinson est du même avis; il n'a jamais observé d'am- 
blyopie de ce genre chez les alcooliques simples ; MM. Morton et 
Jessop citent des observations analogues. 

M. Gurm dit que la période d'état varie de 35 à 55 ans. La baisse de 
la vue est rapide et frappe surtout les malades, travaillant en plein 
air. 11 n'a vu qu'une fois l'affection ne pas cesser après la suspension 
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du tabac; dans c& cas, il y eut cependant une légère amélioration, n 
n'a jamais observé après guérison de seconde attaque. 

M. Critchett signale un cas d'amblyopie chez un enfant de 9 ans 
qui fumait depuis l'âge de 6 ans ; la cessation du iabac amena la 
guérison. 

M. Powbr pense que le tabac ne peut avoir d'effets si graves qu'en 
déterminant des troubles digestifs et de l'anémie ! il croit que la 
strychnine et le fer sont dans ce cas les médicaments indiqués. 

(The Lancet, 2 juillet 1887.) 

(Séance du 8 juillet 1887.) 
Présidenoe de M* J. Hutchlnson. 

UL Cross. Ophtalmie sympathique consécutive à Vexent èratiôfi. 

Mi Cross rapporte deux cas d'ophtalmie consécutive à l'exenté* 
ration» G... Ri.., âgé de 40 ans* fut blessé à la région oiliaire de l'œil 
gauche; il se produisit une hernie choroïdienne et sept jour! après 
l'accident on fit avec une antisepsie rigoureuse l'exentération de 
l'œil atteint* Huit jours après on plaçait un œil artificiel. Deux mois 
plus tard le malade était pris de troubles visuels à droite et deux 
jours plus tard d'ophtalmie sympathique. On pratiqua l'énucléation 
du moignon ; l'œil droit guérit et depuis n'a pas eu de rechute. 

Jim Lm., 56 ans, ayant eu trois mois auparavant une perforation 
traumatique de la cornée droite subit de ce côté l'exentération à la 
suite d'une poussée inflammatoire ; l'œil gauche est sain ; cintj jours 
après l'opération, quelques douleurs à gauche, puis rapidement dimi- 
nution de l'acuité visuelle ; inflammation perikératiquè ; éflUcléâtiOn 
du moignon, guérison rapide. 

L'auteur considère l'énucléation comme supérieure â Fexeûté- 
ration. 

Discussion. — M. Muler ne voit pas dans le premier cas rien <jul 
pidsSe faire diagnostiquer une ophtalmie sympathique ; Il croit seu- 
lement à une iritis guérie sans dépôt sur la membrane de Descetnet. 
Dans le deuxième, s'il y a eu ophtalmie sympathique, cela doit être 
attribué à l'absence du drainage. 

M. DotNfi considère l'exentération comme une mauvaise opération 
chirurgicale. 

M. Brailey a quelquefois retiré de bons résultats de l'exentération ; 
cependant il croit qu'elle ne donne rien en cas de choroïdite. 

M. M. Hardy croit a l'ophtalmie sympathique dans ces cas et 
attribue la guérison à l'ablation de la cause (moignon). 

M. Caosft termine en disant que rexentération peut être une bonne 
opération, taûls pas cependant en cas d'ophtalmie sympathique. 

(The Lancet, lô Juillet 1887.) 
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Note sur le traitement de Vophtalmie purulente, par Ch. Higglus, 
-«- On a pensé h enrayer l'écoulement purulent de l'ophtalmie par 
Temploi de cautérisants et d'antiseptiques. Ces moyens sont dtffiûiles 
à employer, le malade les appliquant mal. Il y a quelques années, 
V* Baker a cherché à remplacer les uns et les autres par l'application 
4'upe pommade vasolinée à base de mercure et d'atropine j mais 
celle-ci déterminait de telles douleurs qu'on a dû en ces6er l'applica- 
tion. Depuis la découverte de la cocaïne l'auteur a obtenu les mell* 
leurs résultats de la méthode suivante : 

1° Lavagéi boriques. 

& Application dans les >uls dc-sac et sur toute l'étendue de la 
muqueuse de la pommade suivante : 

Acide borique i gr. 

Oxyde Jaune de mercure gr . 80 

Hydrochlorate de cocaïne , . . . gr. 25 ft Q gy, QQ 

Vaseline pure. , . ,,..•, 30 gr. 

3« On peut diminuer encore la douleur causée par l'application de 
la pommade par l'instillation préalable d'une solution do. GQQaïga 
à 2 0/0» 

4° Application du traitement toutes les deux heures, si l'écoulement 
continue, au cas contraire on laisse sur les yeux un bandage de 
charpie enduite de pommade. 

À l'appui da aa thèse l'auteur cita le cas d'un homme atteint 
d'ophtalmie purulente double et qui, traité trop tard, a cependant 
guéri, ne conservant comme traces que des leucomes légers. 

(The Loncet, 2 juillet 1887,) 



Le gérant, Emile Lecrosnibr. 
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Énumération des opérations prati- 
quées PENDANT LE 3 e TRIMESTRE 
DE 1887. 

Cataractes 143 

Iridectomies 43 

Iritomies 4 

Discisions 10 

Sclérotomies 5 

Paracentèses 13 

Enucléations 30 

Ténotomies 16 

Avancements musculaires 

et capsulaires 3 

Tatouages de la cornée. ... 4 
Ablations de tumeurs, kys- 
tes, chalazions 44 

Exentérations. 5 

Opérations sur les pau- 
pières 17 

Cautérisations au galvano- 

cautère H 

Opérations diverses 35 

Larmoiements 37 

Dacryocystites 8 

Total 422 



ÉNUMÉRATION SOMMAIRE DES MALADIES 
OBSERVÉES PENDANT LE 3 a TRIMESTRE 
DE 1887. 



Maladies des vois lacrymales 115 

— des paupières 234 

— de la conjonctive. . 701 

— de la cornée 943 

— del'iris 86 

— du corps vitré 20 

— de la choroïde.... 112 

— du cristallin 281 

— de la papille 120 

— de la rétine 71 

— de la sclérotique.. 12 

— du globe 65 

— de l'orbite 

— des muscles 72 

— des nerfs 41 

Réfraction. Accommodation. 607 

Total 3480 



3480 maladies observées sur 2791 malades. 



MOUVEMENT DE LA CLINIQUE PENDANT LE 3 e TRIMESTRE DE 1887 



Juillet 


NOUVEAUX. 


ANCIENS. 


RÉCAPITULATION 


925 
962 
904 


2.976 
3.352 
3.344 


3.901 

4.314 
4.248 


Août 


Septembre 




Total généra 


d : 12.463. 





Paris. — Typ. A. DAVY, 5a, rue Madame et rué Corneille^ 3» 
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DE L'HOSPICE DES QUINZE-VINGTS 



REVUE CLINIQUE DU DERNIER TRIMESTRE. 

Par le D* 7IBUZAX» 

Dans le cours du quatrième trimestre de 1887, 10,217 ma- 
lades ont été inscrits sur les registres de la clinique et sont 
répartis de la façon suivante : 

malades nouveaux. 
Id. anciens . . 
nouveaux, 
anciens . . 
nouveaux . 
anciens . « 



Octobre 



Novembre 



Décembre 



Id. 
Id. 
Id. 
Id. 



767 
2,675 

758 
2,629 

680 
2,708 



Total 10,217 

Le nombre de jours de consultation s'élève, pour le qua- 
trième trimestre, à 78, ce qui constitue une moyenne de 
157 malades par jour. 

Le nombre des malades hospitalisés, à la clinique pendant 
le même temps, s'élève à 310, qui se divisent comme il suit : 

Hommes 174 

Femmes . , 111 

Enfants 25 

Total 310" 

Le nombre des départements ayant envoyé des malades se 
faire opérer à la clinique, pendant ce quatrième trimestre, 
s'élève à 40. 

Le nombre des journées de présence ayant été, du i* oc- 
tobre au 31 décembre, de 3,242, la moyenne du temps de 



BULL, DE LA CLIN. NAT. OPHT. 



14 



194 ^ FIXUZAL, 

séjour s'élève donc à 10 1/2 pour chacun des malades hospi- 
talisés. l 

Parmi ces 10,217 malades, quelques-uns ont présenté des 
affections qui me paraissent dignes d'attirer l'attention d'une 
manière plus spéciale et vont me fournir l'occasion de mon- 
trer la variété des cas qui se sont offerts à notre observation. 
Je rangerai ces derniers par ordre de tissus, ainsi que j'ai 
l'habitude de le faire dans tous mes comptes rendus de fin 
d'année (1). 

Enfant A. . . ., n° 60,780. — Impétigo de la face (paupière gauche, 
région sus et sous-orbitàire correspondante; conjonctivite simple). 
L'enfant a de l'anorexie, de la fièvre, pousse des cris dès qu'on ef- 
fleure la peau qui est le siège de pustules psydraciées (dépourvues 
d'une aréole inflammatoire). Nous avons pu suivre chez cet enfant 
un développement successif de pustules démontrant la nature con- 
tagieuse de cette affection. Il en a même sur le doigt indicateur, 
de la main gauche, ce qui établit par surcroît la nature contagieuse 
de ces pustules. 

EUes se recouvrent de croûtes, puis les paupières ne tardent pas à 
s'entrouvrir et la guérison survient au bout d'une quinzaine de jours 
après avoir fait usage de lotions boriquées et de lavements au sul- 
fate de quinine. 

M. Ma. ., n° 9,686. — Blépharite mycodermique ulcéreuse localisée 
près du bord (paupière inférieure), de l'étendue de 3 millimètres 
earrés, à fond grisâtre, à bords taiUés à pic d'où on voit émerger 
une touffe de cils portant sur leur tige des jspores de champignons 
qu'on distingue fort bien à la loupe. 

Ce malade éprouve des douleurs très vives, U y a une photophobie 
intense et le ganglion préauriculaife est gros comme un haricot et 
très douloureux. Traitement : pommade à la cocaïne et à l'acide 
borique. 

L'ulcération se comble très vite en trois jours, mais l'autre œil 
présente à son tour, sur le bord palpébral, au niveau de l'émergence 
des cils, une série de pustules non ulcérées qui donnent au bord de 
la paupière un aspect bosselé; on en compte une huitaine qui, consi- 
dérées à la loupe, présentent, le long des cils qui en émergent, des 
houppes appendues à leur tige et qui doivent être des spores. 
• La contagion se fait d'une paupière à l'autre pour le même œil ; 



etl 



1) Voir les comptes rendus de 1875 et de 1878, parus chez Delahaye, 
v es divers numéros de ce Bulletin. 
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les pustules s'observent à l'orifice des glandes ciliaires et la douleur 
est très intense, la photophobie très tenace, la névralgie ciliaire 
s'accompagne de blépharospasme, d'hyperesthésie rétinienne et de 
coryza. 

Chacune de ces pustules achève son évolution en sept à huit jours, 
ce qui fait penser à une origine microbienne; traitement : sublimé 
en lotions, quinine et aconitine, cocaïne en pommade. 

M. R..., 19 ans, n* 59,695. — Absence congénitale des points et con- 
duits lacrymaux, A toujours pleuré à l'air. La recherche la plus 
minutieuse à l'aide de la loupe, n'a pas permis de trouver trace de 
points lacrymaux. 

Après chloroformisation, je pratique l'incision des tissus à la place 
correspondante aux points et conduits supérieurs et avec le couteau 
de Stilling, je me fraye un passage à travers le canal nasal, après 
quoi j'introduis une sonde à béquille dans l'un et l'autre conduit. 

Une compression méthodique est exercée avec de l'ouate boriquée 
et une bande de tarlatane ; malgré cela, le lendemain, la région pal- 
pébrale était extrêmement tuméfiée et on y sentait manifestement 
la crépitation de l'emphysème. 

Il fut impossible de retrouver avec les doigts le bec des sondes à 
demeure, si bien qu'on put croire qu'elles avaient été chassées du 
canal nasal par les efforts du malade. Cependant, en fouillant dans 
le grand angle de l'œil, avec une pince, je finis par sentir leur pré- 
sence et je les ramenai au dehors. Le bec de chacune d'elles fut alors 
lié avec un fil, dont l'anse fut fixée au front à l'aide de diachylon. 

L'emphysème disparut en quelques jours, et le malade put quitter 
la clinique en très bon état. Il a conservé ses sondes à demeure 
pendant trois semaines. 

N° 59,543. — Emphysème de la paupière supérieure. F... (Jean), 
32 ans, charron, a toujours joui d'une bonne santé. Il y a huit jours, il 
a été pris d'un coryza assez intense, presque guéri aujourd'hui. 

Avant-hier matin, il se rendait -à son travail comme d'habitude. 
Tout à coup en se mouchant, il a senti l'air remonter vers l'œil gau- 
che et la paupière supérieure se gonfler et retomber sur le globe 
oculaire. L'emphysème a gagné peu à peu le tissu cellulaire sous- 
cutané de la fosse temporale. 

Le malade souffre beaucoup. La paupière supérieure est rouge, 
gonflée, analogue à celle d'un œil atteint d'ophtalmie purulente; 
elle cache complètement le globe, elle est douloureuse à la pression, 
elle crépite sous le doigt. La paupière inférieure est intacte. 

La peau de la fosse temporale a un aspect normal, elle n'est pas 
douloureuse à la pression, mais elle crépite aussi sous le doigt. 

Le nez et le front ne sont pas atteints. 
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Quand on ouvre l'œil du malade, on voit que la conjonctive et la 
cornée ne sont pas enflammées. L'emphysème a envahi la partie 
supérieure de la conjonctive qui est soulevée, transparente et vient 
faire hernie entre le globe et la paupière soulevée. 

La vision est 0. D. V. = 1 diff. - 0. G. V. = l/io. 

Comme traitement,onmetau malade un bandeau compressif ouaté. 

26 octobre. Le malade a beaucoup moins souffert. Il y a un peu 
de sécrétion jaunâtre sur le bord des paupières. L'emphysème a 
beaucoup diminué; il n'existe plus dans la fosse temporale que jus- 
qu'à un centimèire au delà de la queue du sourcil. La paupière supé- 
rieure est moins rouge et moins volumineuse. L'œil commence à 
s'entr'ouvrir. L'acuité de l'œil gauche est aujourd'hui V = 1/3. 

Bandeau compressif. 

Le 27. Presque pas de douleur. L'emphysème n'occupe plus que la 
paupière supérieure et il y est moindre que les jours précédents. 
L'œil s'entr'ouvre au centre. Sécrétion muco-purulente. 
■ Bandeau compressif après lavage et pansement à l'acide borique. 

Le 28. Il n'y a plus de douleur du tout. La paupière supérieure se 
soulève dans toute sa largeur, ses bords ne sont plus œdématiés, 
l'emphysème est limité à la partie supérieure. 

Bandeau compressif. 

Le 31. L'emphysème a tout à fait disparu. La conjonctive est un 
peu rouge, mais il n'y a pas de sécrétion. Suppression du bandeau 
compressif. On donne de l'eau phéniquée à mettre en compresses sur 
l'œil pour guérir l'hyperhémie de la conjonctive. Fond d'œil normal. 

4 novembre. Le malade est tout à fait guéri. 

Kyste sébacé de la fosse temporale droite, vC 58,102. — Mlle F... t 
17 ans, présente depuis la naissance, dans la région de la fosse tem- 
porale, une tumeur qui, d'abord stationnaire, grossit depuis quelques 
mois au point de décider les parents à la faire enlever. 

Etat actuel : tumeur rénitente paraissant libre d'adhérences avec 
la peau et la soulevant de façon à montrer les battements de l'artère 
temporale et de sa branche transversale. La tumeur s'étale dans cette 
fosse, au-dessous du fascia superficiel et entre l'aponévrose et le 
muscle temporal, dans une étendue transversale de 4 centimètres 
et de 5 ou 6 en hauteur. Le kyste paraît partir de la peau, au niveau 
de l'arcade zygomatique, vers le conduit auditif, à 2 centimètres de 
Ce conduit, et remonte jusqu'à la ligne courbe qui limite la fosse 
temporale en haut. 

En raison des battements perçus sur toute la surface de la tumeur, 
qui fait saillie comme un énorme marron divisé en deux dans son 
épaisseur, une ponction exploratrice est faite au niveau de la queue 
du sourcil et ne ramène que de la matière sébacée (15 septembre). 

Le 17. L'extirpation est pratiquée sous le chloroforme. Incision de 



CLINIQUE NATIONALE OPHTALMOLOGIQUE 197 

8 centimètres, un peu courbe et parallèle à l'artère transversale de 
la tempe. Les rameaux cutanés sont tordus et une seule ligature est 
placée sur le tronc de la temporale ; dissection méthodique des tissus 
et énucléation d'un kyste plein de matière sébacée, qui reposait sur 
le muscle temporal directement et était confondu avec l'aponévrose 
qui recouvre ce muscle, au niveau de l'apophyse orbitaire externe. 
J €n ai fait la dissection avec une spatule, et j'ai pu m'assurer que 
le point de départ du kyste et son point d'adhérence ou d'implan- 
tation étaient en bas, au niveau de la peau qui recouvre l'apophyse 
zygomatique. 

Des sutures métalliques, appliquées au nombre de huit, ont amené 
une cicatrisation par première intention et lorsque la malade a quitté 
la clinique, il ne restait plus qu'un creux très apparent, mais qui 
s'est comblé depuis de façon très satisfaisante, ainsi que nous avons 
pu nous en assurer récemment encore. 

Mlle S..., 18 ans, n° 58,926. Kyste huileux de la fosse 
temporale gauche. — C'est un cas absolument semblable au 
précédent, et je me bornerais à le mentionner s'il n'y avait pas 
une particularité des plus intéressantes à signaler. Après l'ex- 
tirpation complète de la poche kystique, j'appliquai des sutu- 
res métalliques avec l'aiguille de Reverdin ; un des fils était 
tombé sur le parquet et avait été passé à travers les tissus, 
malgré cette entorse donnée aux règles antiseptiques, aussi 
arriva -t-il qu'au troisième jour, la suppuration s'établit à son 
niveau et que je fus obligé de l'enlever ; malheureusement, les 
fils du voisinage qui n'avaient pas encore subi la contamina- 
tion, ne tardèrent pas à donner lieu aussi à la suppuration, 
si bien que toute la suture céda et que je fus obligé de passer 
un tube à drain jusque dans le fond de la plaie et de faire un 
pansement à ciel ouvert avec des lavages fréquents. 

Peu à peu, grâce à la compression exercée de la périphérie 
vers l'incision, les choses changèrent d'aspect et je me déci- 
dai, malgré l'état granuleux des surfaces, à affronter de nou- 
veau les bords de la peau et à les réunir par des sutures mé- 
talliques, dans une étendue de plus de 4 centimètres. 

Tout marcha dès lors à souhait, la cicatrisation se fit en 
moins de quatre jours et il ne resta plus qu'une infime portion 
de quelques millimètres présentant quelques bourgeons gra- 
nuleux. 
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La cicatrice est néanmoins un peu déprimée et plus adhé- 
rente que dans le cas qui précède, mais en somme, il n'y a 
pas eu de rétraction consécutive appréciable, ni de tiraille 
ment sur la commissure palpébrale pouvant entraîner ultér 
rieurement un ectropion , ainsi que cela serait arrivé fatale- 
ment, si j'avais renoncé à suturer les lambeaux sous prétexte 
qu'ils étaient en pleine suppuration. 

Sphacèle de la paupière supérieure gauche consécutif à la 
rougeole. — Ainsi que le fait remarquer M. Trousseau dans 
l'article suivant, la rougeole est une cause fréquente de com- 
plications oculaires. Pour ma part, j'en ai vu de très graves 
qui se seraient beaucoup mieux terminées si on avait, dès leur 
apparition, mis en usage un traitement approprié. Les kéra- 
tites en bandelette, par exemple; mais je désire, en ce mo- 
ment, attirer l'attention sur une forme grave dont j'ai eu ré- 
cemment l'occasion d'observer trois cas ; je veux parler du 
sphacèle de la paupière. 

Ils sont tous les trois à peu près identiques et je me conten- 
terai d'en rapporter un pour ne pas faire de répétitions. 

L'enfant L. a été conduit par sa mère à la clinique dès que l'érup- 
tion rubéolique a permis sa sortie. Sa paupière supérieure gauche 
présentait dans son milieu une plaque noire d'un centimètre et demi, 
adhérente aux tissus profonds et ressemblait à une large pustule 
maligne. Le bord do la paupière était profondément ulcéré et déchi- 
queté avec mortification des tissus (peau, cartilage, tarse et membrane 
muqueuse) à quelques millimètres du point lacrymal supérieur ; la 
perte de substance s'élevait en hauteur à plus de huit millimètres, 
avec des enfoncement? qui lui donnaient l'aspect d'un ulcère serpi- 
gineux, et» cet ulcère, se rejoignant avec la plaque noirâtre de la sur- 
face cutanée de la paupière, a déterminé un ectropion qui demandera 
une intervention chirurgicale ultérieure. 

Ces cas de sphacèle à la suite de l'infection morbilleuse sont rela- 
tivement rares, mais il n'en est pas de même des kératites en ban- 
delettes qui affectent une marche d'une lenteur désespérante. 

Ankyloblépharon traumatique. — M. Ch..., n° 60,581, s'est pré- 
senté à la clinique avec une suture palpébrale qu'on croirait 
faite à dessein, tant elle est régulière. On sent au-dessous des pau- 
pières soudées ensemble, un globe douloureux à la pression ; il n'est 
pas possible de passer une sonde cannelée derrière ces voiles mem 
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braneux, et tout porte à croire que le globe de l'œil est compris'dans 
le tissu de cicatrice qui unit ensemble les paupières et la conjonctive 
bulbaire. 

Le malade prétend qu'il distingue le jour de la nuit et qu'il aper- 
çoit vaguement passer sa main devant l'œil. U a reçu sur la région 
oculaire gauche, un lingot de métal chauffé à blanc» et ses paupières 
se sont fermées, à la suite de l'accident qui a déterminé une violente 
inflammation. 

Depuis quelque temps il se plaint de son œil droit, et il finit par 
consentir à se laisser enlever l'œil, s'il est démontré, une fois qu'il 
sera chloroformé, qu'il y a péril pour lui à le conserver. 

Les choses ainsi convenues, je pratique l'ouverture de la fente 
palpébrale, et je constate en effet que l'œil réduit à son segment pos- 
térieur, était compris dans la cicatrice palpébrale. fin écartant celle-ci 
par une dissection méthodique, on voyait immédiatement derrière 
elle, une surface noire, vestige de l'iris et des procès ciliaires ; la 
conjonctive du cul-de-sac avait entièrement disparu; je pratiquai 
l'énucléation de ce qui restait du globe, après quoi je procédai à la 
tarsorraphie. 

Les suites furent des plus simples et le malade quitta la clinique 
après dix jours de èéjour. 

Epitkélioma des paupières. — J'ai rencontré trois cas d'épithélioma 
ulcéré des paupières; dans l'un, madame Ch..., n° 9,575, l'ulcéra- 
tion occupait le grand angle de l'œil gauche, dans l'étendue d'un 
centimètre carré. Je pratiquai une incision dans les tissus sains à 
quelques millimètres de l'infiltration, après quoi je cautérisai au 
thermo-cautère toute la région qui était le siège du mal, jusqu'au 
sac lacrymal. Quelques jours après il s'établit une suppuration mo- 
dérée, et un bourgeonnement de bonne nature, qui a fait place 
depuis, à une cicatrice n'offrant rien de disgracieux. La malade né 
pleure même pas d'une manière appréciable, bien que les points et 
conduits lacrymaux aient été détruits par la cautérisation. Le résul- 
tat est jusqu'ici très satisfaisant. L'opération remonte à trois mois. 

Dans le 2 # cas, il s'agit aussi d'un épithélioma ulcéré de la même 
dimension : mais ici, le mal siège sur la peau de la paroi externe du 
nez, à sa racine, et avoisine la région du conduit lacrymal supérieur. 
C'est Mme L..., 40 ans, n° 57,512. J'ai fait l'excision de toute la partie 
qui était le siège de l'infiltration carcinomateuse, après quoi, prolon- 
geant mon incision sur la région frontale, j'ai dégagé la peau de l'autre 
côté du nez, ainsi que celle de la région sus-orbitaire ; j'ai rapproché 
le tout, et j'ai pratiqué une autoplastie par glissement. Des sutures 
métalliques ont ensuite été passées et le résultat paraît jusqu'ici très 
satisfaisant. Il y a plus de deux mois et demi. 
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Le 3* cas concerne une femme de 70 ans» madame P.... inscrite sous 
le n° 60,658. Il s'agit ici d'un épithélioma ulcéré du bord de la paupière 
supérieure gauche qui a envahi non seulement la peau, mais tous 
les tissus palpébraux, lesquels sont déchiquetés jusqu'au cul-de-sac 
conjonctival supérieur. L'œil est sain, mais la conjonctive est très 
réduite dans son cul-de-sac supérieur, et il ne peut être question de 
chercher à conserver l'œil, attendu qu'en supposant qu'on pût, en 
ménageant le globe, enlever tout le tissu envahi par l'infiltration 
carcinomateuse, la cornée ne pourrait pas résister à l'ablation et 
l'œil serait fatalement voué à la destruction. Je propose en consé- 
quence d'enlever l'œil avec les paupières, et de foire la suture des 
parties conservées. 

L'opération étant acceptée, je fais d'abord l'énucléation et, après 
avoir tamponné avec une éponge la cavité orbitaire, je circonscris 
avec le bistouri les tissus dégénérés et je résèque la paupière supé- 
rieure et l'inférieure dans l'étendue d'un centimètre chacune, avec 
a conjonctive qui les double. Je dégage ensuite la peau au niveau 
de tout le bord orbitaire et j'applique huit sutures métalliques, puis 
avant de les serrer, je passe un tube à drain dans la cavité orbitaire, 
les deux bouts ressortant au niveau des angles externe et interne. 
11 a suffi de pincer les quelques vaisseaux qui donnaient lieu à un 
écoulement de sang et de les tordre, avant de placer les sutures, 
pour arrêter entièrement l'écoulement du sang. Lavage de la cavité 
avec le sublimé et pansement avec de la gaze iodoformée. Légère 
compression avec une bande de tarlatane. 

Les suites ont été des plus bénignes ; il n'y a eu qu'un peu de 
gonflement inflammatoire avec rougeur érythémateuse, qui a fait 
craindre un jour ou deux l'apparition d'un érysipèle ; mais dès le 
4* jour, j'ai pu retirer le tube à drain et au 7«, détacher les fils. La 
réunion des paupières était parfaite et il n'y avait même pas de sup- 
puration au niveau des angles qui avaient été laissés libres. 

Kératite neuro-paralytique avec choroïdite infectieuse métastatique; 
accidents urémiques. — Mme T..., 23 ans, a fait une fausse couche 
de six mois, il y a eu rétention du placenta pendant 48 heures. La 
sage femme qui a donné les soins, affirme qu'il est sorti bien com- 
plet; quatre jours après survient une variololde dont l'éruption ne sort 
que très imparfaitement. L'état général s'aggrave subitement; l'o. g* 
devient très douloureux, et présente une opaciûcation de la cornée 
qui devient totale en deux jours ; il y a un chémosis considérable 
avec insensibilité de la cornée T. — 1. L'o. d. devient lui-même le siège 
d'un chémosis séreux avec opaciûcation légère. Un exsudât occupe 
toute la partie visible de la capsule du cristallin. 

Lorsque je vois la malade, elle est dans un état comateux dont on 
ne peut la tirer que momentanément ; elle ne répond & aucune 
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question et succombe trois jours après, à des accidents comateux 
attrihuables aune intoxication urémique. 

Quelques cas intéressants de colobome congénital de l'iris 
et de la choroïde se sont aussi présentés à la clinique. 

L'un concerne un homme, M. L..., 63 ans, n° 58,193, qui 
présentait en même temps qu'un colobome de l'iris en bas, 
une cataracte sénile que j'ai extraite sans aucune complica- 
tion; l'acuité visuelle n'a cependant pas été en rapport avec la 
netteté de la pupille ; ce qui tient à une amblyopie congéni- 
tale de cet œil. 

Le deuxième cas porte sur un homme âgé de 25 ans, 
inscrit sous le n° 59,260, qui est atteint de colobome congéni- 
tal de l'iris et de la choroïde, 0. G. 

Le troisième porte également sur l'iris et la choroïde ; voici 
son observation recueillie par M. Calamy : 

M. M..., n° 55,925, âgé de 52 ans, greffier, est amené à la clinique 
le 24 juin 1887, parce que sa vue s'obscurcit depuis un an. Son acuité 
est la suivante : 

0. D. V. = c. 1. d. à 1*25 ; — 12 D =* 1/8. 

<). G. V. « 6.1. d. à 0. 75; — 12 D = ipf et la diminution de l'acuité 
visuelle est due à de petites opacités cristalliniennes qui existent sur- 
tout sur l'œil droit. 

La pupille présente une forme ovale à petite extrémité dirigée en 
bas. L'anomalie ne porte que sur la petite circonférence de l'iris qui 
est déformée, mais complète, car il existe en bas comme un pont de 
tissu irien de 1/2 millim. de hauteur. 

A travers le coloboma de l'iris on voit la circonférence inférieure 
du cristallin sous forme d'un arc opaque à concavité supérieure ; et 
au-dessous d'elle une petite surface triangulaire obscure. 

Derrière le cristallin, il y a, à la partie inférieure, une bande blan- 
che qui arrive jusqu'à la papille et qui tranche nettement sur la colo- 
ration rouge de la choroïde environnante. Les vaisseaux rétiniens ne 
sont pas interrompus au niveau du coloboma de la choroïde. 

Le malade ne connaît pas d'autre anomalie congénitale dans sa 
famille. Il n'y a pas de myopie chez ses parents, qui ont les yeux 
normaux, ainsi que sa sœur. Son père et sa mère ne sont pas consan- 
guins. Son fils est myope et il semble, d'après ce qu'il nous dit, 
qu'il soit atteint aussi de coloboma. 

Lui-même est très myope, mais il a toujours eu une bonne vue 
jusqu'à l'année dernière et il a pu sans gêne exercer la profession 
de greffier. On peut noter encore que ses yeux sont très volumineux, 
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très proéminents, tandis que la plupart des yeux atteints de coloboma 
sont petits. 

Etat glaucomateux simulant une poussée méningitique chez un en- 
fant. — Il s'agit d'une petite fille de 4 ans, l'enfant M..., qui m'a ré- 
cemment été adressée par un de mes distingués confrères, le 
D r Tripet. 

Cette fillette a été atteinte d'abcès multiples de la cornée (o. d.), en 
1885. A cette époque il survint une perforation et elle avait depuis 
un leucome adhérent, avec une cataracte polaire. Depuis plus de 
deux ans elle n'avait pas souffert de son œil, lorsqu'elle fut prise, le 
7 décembre dernier, de violents maux de tête avec vomissements, 
photophobie, perte de l'appétit, fièvre rémittente et si bien que le 
médecin croyant avoir affaire à un début de méningite, ordonne un 
traitement approprié. Cependant l'état de l'œil attire son attention et 
il conseille de me conduire l'enfant. 

Je constatai une violente rougeur de l'œil droit avec une photo- 
phobie extrême; de plus la tension était très élevée T + 2. Je chloro- 
formai l'enfant et pratiquai aussitôt une sclérotomie, puis j'installai le 
collyre d'ésérine. Dès le lendemain l'enfant avait retrouvé sa gaieté 
et ne présentait plus aucun des accidents qui faisaient craindre quel- 
ques jours auparavant, l'explosion d'une méningite. Malheureuse- 
ment le répit ne fut que de quelques jours et tous les phénomènes 
du début reparurent avec une intensité nouvelle. Je me décidai alors 
à pratiquer une iridectomie et, à partir de ce moment, l'amélioration 
a continué sans nouvelle rechute. 

Il est rare d'observer chez les enfants des phénomènes 
glaucomateux aussi nets que dans le cas dont il s'agit, mais 
par contre, chez l'adulte et chez le vieillard, combien de 
glaucomes inflammatoires sont pris pour des congestions 
cérébrales et traités par les sangsues et les dérivatifs intes- 
tinaux ! Trop heureux les malades qui s'en tirent avec un 
traitement général et qui n'ont pas à subir, en outre» des ins- 
tillations de collyre d'atropine ou de nitrate d'argent. J'en ai 
observé bien des cas déjà et on ne saurait trop attirer l'atten- 
tion sur le danger de l'atropine dans les yeux dont la tension 
est un peu surélevée. 

L'observation suivante démontre à la fois la gravité des 
synéchies antérieures au point de vue de la production de 
rirido-cyclite. en même temps que la nécessité de remédier à 
la distension de l'iris si on veut éviter d'arriver à l'énucléation 
des yeux qui en sont atteints. 



CLINIQUE NATIONALE OPHTALMOLOGIQUE. 203 

Synéchie antérieure datant de vingt et un an$.— Ectasie équatorialeet 
ttaphylome intercalaire. — Refroidissement. IridO'Cyclite. — N° 60622. 
— Le nommé D... Henri, limonadier, 25 ans, a reçu, à l'âge de qua- 
tre ans, un coup de couteau qui a produit une plaie pénétrante de 
la cornée de l'œil droit. Jamais il n'avait souffert, pas même après 
l'accident. Il y a quinze jours ilfut exposé à la pluie et fut pris d'un léger 
frisson. Des douleurs légères se firent sentir dans l'œil à partir de ce 
moment. Depuis deux jours des crises excessivement douloureuses 
l'accablent jour et nuit. 

On trouve à l'examen de l'œil droit les caractères suivants i dimen- 
sion encore normale de la cornée. Plaie irrégulièrement linéaire, voi- 
sine de l'horizontale et inclinée un peu en bas et en dehors. Ses 
deux extrémités sont distantes des limbes de un à deux millimètres'. 
Synéchie antérieure sur toute l'étendue de la plaie, pupille presque 
disparue au centre de la cicatrice. 

Bombement de l'iris et tendance à l'effacement complet de la 
chambre antérieure. 

Staphylome ciliaire bleuâtre attenant à la cornée dans le quadran 
supéro-interne, en sorte que celle-ci est déjetée en bas et en dedans. 
Distension de tout l'équateur, plus accentuée dans la région supéro- 
interne. Iritis ; cercle ciliaire douloureux à la pression. Injection pé- 
rikératique excessive. T + 2. Perception lumineuse nulle. — -Enu- 
cléation. 

Phtkisie du globe O. /)., avec irido-ckoroidite g taucomateuse sympa- 
thique O. G. — Le malade, M. S..., 57 ans, n'a jamais voulu se laisser 
soigner l'O.D., qui s'est perdu petit à petit et sans douleur, à la suite 
d'un traumatisme remontant à plus de vingtans.La crainte que je lui 
fais entrevoir de perdre l'O. G., dont la vision est déjà très compro- 
mise (le champ visuel interne fait entièrement défaut et l'acuité 
visuelle est très médiocre 1/10), le décide seule à subir l'énucléation. 

Celle-ci a permis de constater que le moignon présentait une ossi- 
fication de la choroïde. 

Depuis l'énucléation, le malade est très satisfait; le champ visuel 
s'agrandit déjà d'une façon appréciable, n regrette beaucoup de ne 
s'être pas depuis longtemps décidé à subir l'opération. 

Hémianopsie monoculaire dans le champ visuel horizontal f prodrome 
d'une congestion cérébrale avec aphasie de gravité moyenne. — M. D..., 
54 ans, grand travailleur et grand fumeur, se trouva tout à coup,après 
quelques excès vénériens, pris d'obnubilation avec cécité pour l'œil 
droit dans la moitié inférieure du champ visuel horizontal. U n'y fit 
pas grande attention et peu à peu, s'établit à son insu, une difficulté 
dans l'articulation des sons; la parole,qui étaithabituellement rapide, 
devint lente et même un peu embarrassée. L'hémianopsie disparut, et 
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quelques mois après, survint une congestion cérébrale avec aphasie, 
qui elle-même a presque disparu, laissant à sa place une grande 
difficulté pour l'expression de la pensée contrastant avec une conser- 
vation presque complète de l'intelligence. 

L'examen ophtalmoscopique n'a révélé aucune lésion, pas plus du 
reste que l'examen fonctionnel des yeux, à l'exception toutefois d'une 
chute de l'accommodation qui se fait surtout sentir sur l'œil droit, 
lequel est atteint d'une myopie plus faible que l'autre. 

Amblyopie d'origine cérébrale. — Hémiopie gauche incomplète. 
N° 57131. — M Henri, 54 ans, artiste peintre. 

Il y a quatre semaines, il ressentit subitement à neuf heures du 
soir un engourdissement dans la jambe et le bras droit, qui dura 
cinq minutes seulement. Durant toute la matinée du lendemain, il 
éprouva une céphalée très légère et continue. Dès lors la santé fut 
normale pendant huit jours. Le huitième jour, il lui vint des poussées 
congestives répétées à la face avec sudation au front ; la nuit il fut 
pris d'hémiplégie gauche complète. Celle-ci a rapidement rétrocédé. 
Il n'y a pas eu d'aphasie. Il a éprouvé de la lourdeur dans les idées, 
mais n'a jamais perdu connaissance. On trouve actuellement une 
parésie de tout le côté gauche avec diminution de la sensibilité. Le 
malade lève lentement et avec effort les deux membres de ce côté; 
il traîne encore la jambe en marchant. On trouve : 0. D. V. = 1/4 
0. G. V. = 1/6. Le fond d'oeil est normal ainsi que la vision des cou- 
leurs. Pas de scotome central. Les champs visuels sont normaux, 
quant à leurs limites. On trouve seulement, et le malade le dit très 
nettement, que dans les deux moitiés gauches, le blanc est moins 
vite perçu. Les réponses sont plus hésitantes, plus pénibles, et il 
faut souvent les aider par des mouvement imprimés au disque. 

0. D. 0. G. Amblyopie diabétique. Début datrophie papillaire avec 
pâleur des moitiés externes^ n° 59650. — Le nommé L... Constantin, 
employé, 64 ans, raconte qu'il y a trois mois il était sur l'omnibus, 
quand subitement la vue a baissé des deux yeux. Il est très affirmatif 
sur ce point. Depuis, la vision est restée telle. 

On trouve les deux papilles très pâles dans leurs moitiés externes 
et légèrement excavées. A l'examen des disques colorés de un et 
deux centimètres de diamètre à la distance de 0.50 centimètres, il y 
a scotome central pour le vert seulement, qu'il voit blanc. 

Il voit les cartons sans hésitation. Cependant il assortit difficile- 
ment les écheveaux et se montre alors dyschromatope pour le vert, 
le violet et le bleu. Les deux champs visuels montrent un début de 
rétrécissement concentrique et celui de l'œil droit est surtout rétréci 
en haut et en dedans. La notation donne : 

0. G. E s i i 52, 52, 50, 58, 60, 58, 57, 59. 
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0. D. E s i i 58, 56, 50, 42, 45, 60, 55, 55. 
L'acuité est la suivante : 0. D. et 0. G. V. = 1/6. 

Le sujet affirme qu'il ne fume que très peu, dix centimes au 
maximum par jour. 

Pas d'alcoolisme très certainement. Il faut rejeter le diagnostic 
d'amblyopie toxique. Au contraire, il accuse une polyurie très mar- 
quée, se lève jusqu'à six fois la nuit, n n'a jamais éprouvé de poly- 
dipsie, ni de polyphagie bien caractérisées. Il se plaint de sécheresse, 
d'empâtement de la bouche. La gingivite est légère, plusieurs dents 
sont mobiles. Les réflexes tendineux des genoux sont totalement 
abolis; il traîne les talons en marchant. Cependant les deux pupilles 
sont de dimension normale, égales, et leurs deux réflexes normaux. 
Quelques douleurs névralgiques fugaces dans les membres infé- 
rieurs. Pas de troubles viscéraux. Athérome très marqué. Enfin il 
raconte, sans qu'on Pinterroge sur ce point, qu'il abuse des féculents 
à chaque repas et qu'il les recherche particulièrement. L'analyse des 
urines dénote une forte proportion de glycose. 

Madame C..., 32 ans, n° 60005. Svotome scintillant 0. D. et 0. G. — 
Depuis deux ans, amblyopie nicotinique attribuable à son genre de 
travail. Elle travaille à la manufacture des tabacs. 

M. H..., 25 ans, n° 60913.— Rétinite pigmentaire congénitale. Pas de 
consanguinité ni d'hérédité. Atrophie presque complète des papilles. 
Disparition des vaisseaux rétiniens. 

M. L..., 20 ans, n* 60853. — Rêtïnite pigmentaire congénitale avec 
atrophie papillaire. V. = 1/15 0. D. — 1/30. 0. G. Vision réduite au 
point de fixation. Héméralopie extrême depuis l'enfance. 

Consanguinité des parents : cousins germains. Sa sœur, Inscrite 
sous le n° 60536, est atteinte de la même affection et présente en 
plus des troubles du corps vitré, elle est en même temps atteinte de 
surdité. Elle est âgée de 22 ans et son champ de vision est réduit à 
la fixation centrale ; cependant elle a encore 0. D. V. = avec — 2 D. 
1/6 ; — 0. G. V. =a avec — 3 D. 1/3. Elle a eu aussi de l'héméralopie 
depuis l'enfance. 

Atrophie papillaire consécutive à une fracture de la colonne verte* 
brale, n° 55505. — G..., Pierre, âgé de 41 ans, cantonnier à Paris, se 
présente à la clinique le 13 juin 1887. 

En 1877, il s'est fracturé la colonne vertébrale en tombant du haut 
d'une échelle ; celle-ci, entraînée dans la chute, s'est abattue sur la 
région lombaire. 

On constate que les apophyses épineuses de la 11 e et 12° vertè- 
bres dorsales sont déviées à cette hauteur ; on trouve également 
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les cicatrices de deux . cautères qui lut ont été appliqués à l'Hôtel- 
Dieu (salle Saint-André). 

Les symptômes qu'aurait présentés alors le malade, se rapportent 
bien à une fracture de la colonne vertébrale, portant sur le segment 
dorsal. 

'* Paralysie flasque des membres inférieurs, suivie plus tard de 
crampes. Il n'y a jamais eu de contractures. — Pas de troubles de 
la sensibilité. Rétention d'urine et des matières fécales. Il n'y a eu 
ni cystite ni eschares. 

À sa sortie de l'hôpital, le malade a ressenti de violents maux de 
tête et même pendant 15 jours des troubles psychiques. Pendant 
£ mois aussi, il a été atteint d'une paralysie du sphincter anal. 
* Depuis ces neuf dernières années, il n'a rien ressenti d'anormal, 
sauf les troubles visuels qui l'amènent. 

En effet, depuis 4 mois, sa vue baisse. 0. D. =c. 1. d. à 40 cent. 
0. G. =c. I.d.à2m. 

Il existe une atrophie des deux papilles. Les papilles sont grises ; les 
vaisseaux diminués de volume avec des parois épaissies. 

Les champs visuels sont normaux. La perception des couleurs est 
conservée. Il n'existe pas de scotome dans le champ visuel. 

Les réflexes lumineux et accommodateur, de même que le réflexe 
rotulien sont normaux. 

Le malade n'a eu ni syphilis, ni rhumatisme. Ce n'est pas un 
alcoolique. 

Il fume, il est vrai, pour 8 sous de tabac par jour, mais ne présente 
aucun autre signe d'intoxication nicotinique (angine de poitrine, 
troubles digestifs, anesthésies et hyperesthésies). 

L'origine de cette atrophie papillaire semble devoir être rap- 
portée aux lésions de la moelle consécutives à la fracture de la co- 
lonne vertébrale : elle est identique à celle qu'on trouve dans les 
différentes myélites chroniques, systématisées ou diffuses. 

M. G..., 42 ans, n° 59,844. Paralysie du droit inférieur 
avec contracture de Pantagoniste. — Ténotomie du droit su- 
périeur et guérison immédiate de la diplopie. Celle-ci était, 
avant l'opération, verticale et croisée et des plus pénibles, at- 
tendu que l'attitude de la tête. ne pouvait suppléer au défaut 
de mobilité du droit inférieur et que le malade ne pouvait mar- 
cher sans fermer l'œil droit. 

Cette opération se présente rarement, puisque je n'avais 
pas encore eu l'occasion de la pratiquer, malgré le très 
grand nombre de paralysies oculaires que j'ai observées. 
Le manuel opératoire en est des plus simples ; il a suffi de 
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quelques gouttes de cocaïne, pour aller sans douleur à la re- 
cherche du droit supérieur, le charger sur le tenaculum et 
détacher son insertion scléroticale. Immédiatement après, la 
recherche de la diplopie nous a montré qu'elle n'existait plus 
à la très grande satisfaction de l'opéré. 

54,449. — Paralysie traumatique du droit externe de VQ. G. M. L... 
(Jules), 59 ans, employé, a, le 13 avril 1887, reçu un coup sur le côté 
gauche du front. Il est resté vingt-quatre heures sans connaissance 
et il a dû garder le lit pendant trois semaines. Il n'y a eu qu'une 
hémorrhagie locale, mais pas d'hémorrhagie oculaire ou nasale. 
L'œil a été dévié de suite. Ce sont là tous les renseignements donnés 
par le malade. 

Aujourd'hui, il reste du côté gauche du front, la trace d'une 
plaie de 3 centimètres de long, parallèle au sourcil et située à 1 cen- 
timètre plus haut. 

L'acuité visuelle est la suivante : 0. D. V. = 1/2. s. a; 0. G. V. « 
4/4; 2 D. = 1. 

n y a diplopie avec images homonymes et strabisme convergent. 
L'œil gauche dévié en dedans ne peut pas se diriger directement en 
avant. Les autres mouvements de l'œil sont lents, mais possibles. 

Le malade est encore abattu et faible. 

Il est probable que le traumatisme a déterminé une fracture de 
la base du crâne et que la paralysie du droit externe est due à une 
rupture du nerf. 

Tic douloureux de la face, n° 47,551. — M. B... (Florentin), 75 ans, 
se plaint, au mois d'août 1880, de troubles dans la vision dont il fait 
remonter le début à quatre ans; il a en même temps une hypertrophie 
remarquable des ongles et un tic douloureux de la face. Sans cher- 
cher à établir des rapports entre ces affections, voici les renseigne- 
ments que nous avons pu recueillir: 

Le père du malade est mort à l'âge de 69 ans : il avait toujours 
été bien portant. La mère est morte à 58 ans d'un cancer du sein 
droit opéré à Rouen par M. Flaubert. — Quant à lui, il n'a jamais 
fait de maladie sérieuse et il a toujours mené une vie très régulière, 
ne buvant presque que de l'eau et ne fumant pas. 

Il y a environ dix ans que ses ongles ont commencé à sliypertro- 
phier sans cause appréciable, les uns après les autres. Ils sont main- 
tenant presque tous atteints : il n'y a aux mains que celui du petit 
doigt gauche qui soit encore normal. Les autres sont longs, recour- 
bés, blanchâtres et d'une épaisseur considérable, qui varie entre 
1 millimètre et 1 centimètre selon les doigts. La môme hypertrophie 
onguéale existe aux pieds. 
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Le tic convulsif siège dans les muscles du côté droit de la face. Il 
a débuté vers le mois de juillet 1886, par une névralgie faciale, à la 
suite de laquelle il a fait arracher sa dent canine. Le malade a plu- 
sieurs dents en très mauvais état. Son tic est très douloureux et 
gêne beaucoup la mastication, car il se produit à l'occasion de cet 
acte. Il se produit aussi quand le malade parle, ou qu'il frotte la 
langue contre le palais vers le bord alvéolaire : il suffit pour cela 
d'un frottement léger. L'exploration n'a pas pu faire découvrir de 
point dont la pression provoquât le tic : j'ai pressé successivement 
sur toutes les dents, et en particulier sur les racines des dents gâtées, 
sur le bord alvéolaire, sur le voile du palais, sur la langue dans 
toute sa partie antérieure; j'ai fait faire à celle-ci des mouvements 
variés en recommandant au malade de ne pas toucher la voûte pala- 
tine et jamais le tic ne s'est produit. Mais il se produisait bien vite 
si le malade frottait la langue contre le bord alvéolaire, non instan- 
tanément cependant : il fallait deux ou trois frottements et quelque- 
fois davantage, selon les mouvements. 

Je me suis servi pour cette exploration d'un morceau d'Ivoire, 
d'un morceau de fer recouvert de linge, de papier chiffonné, etc. 
La pression sur les points d'émergence des branches du trijumeau 
par les trous sus-orbitaires et sous-orbitaires est douloureuse. La 
dernière surtout arrache un cri au malade et provoque le tic. 

Le malade présente en outre de la diminution de la sensibilité 
cutanée et du tremblement sénile généralisé. 

La vue s'est brouillée depuis quatre ans. L'acuité visuelle est ré- 
duite à : O.D. V. = c. 1. d. à 0,60 s. a; 0. G. V. = 1/6 s. a. 

On a constaté l'existence d'opacités cristalliniennes à droite et 
celle d'une atrophie papillaire à gauche. 

Traitement : sulfate de quinine et bromure de potassium. 



LABOBATOIHK DE LA CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE 
DES QUINZE-VINGTS 



Dans le courant de l'année 1887, le laboratoire de|la clinique 
nationale ophtalmologique de l'hospice des Quinze-Vingts, a 
reçu 204 pièces dont voici rénumération : 

I. — Maladies de l'orbite. 

2 bulbes oculaires avec sarcome mélanique de l'orbite. 
1 nerf sus-orbitaire réséqué. 
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II. — Maladies du bulbe oculaire. 

1 rai crop h talm os congénital. 

2 hydrophtalmos congénitaux. 

1 buphtalmos avec rupture de la cornée. 
31 bulbes phthisiques. 

2 bulbes avec panophthalmite sympathique. 

III. — Maladies des paupières. 

i bulbe phthisique avec symblépharon cicatriciel complet* 
2 kystes dermoïdes de la paupière. 

1 épithélioma de la paupière. 

2 chalazions. 

1 molluscum contagiosum de la paupière supérieure. 

IV. — Maladies de la conjonctive. 

2 ptérygions de la conjonctive. 

1 fausse membrane de la conjonctive. 

2 bulbes oculaires avec kyste de la conjonctive. 

3 bulbes oculaires avec épithélioma de la conjonctive. 

i bulbe oculaire avec tumeur granuleuse de la conjonctive. 

1 bulbe — phthisique avec carcinome de la conjonc- 
tive. 

i bulbe — phthisique avec conjonctivite érysipéla- 
teuse. 

V. — Maladies de la sclérotique. 

\ bulbe oculaire avec ectasies scléro-cornéennes. 
i — plaie scléroticale. 

2 bulbes oculaires avec perforation traumatique delà sclé- 
rotique. 

2 bulbes oculaires avec rupture scléro-cornéenne. 

VI. — Maladies de la cornée. 

2 cornées coniques (excision d'un lambeau horizontal). 
i bulbe oculaire avec incrustations cornéennes et cataracte 

congénitale. 
1 bulbe oculaire avec symblépharon cornéen. 
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3 bulbes oculaires avec perforation traumatique de la cor- 
née et cataracte. 

15 bulbes oculaires avec staphylome de la cornée. 

4 — leucome de la eornéo. 

1 bulbe oculaire avec phthisie de la cornée. 
i — nécrose de la cornée. 

i — épithéliome de la cornée et de la 

conjonctive, 
i bulbe atteint d'exophtalmos, avec kératite paralytique. 
* 1 bulbe oculaire avec ulcère perforant de la cornée. 

2 — ulcère à hypopyon de la cornée. 

1 — ulcération de la cornée après l'opéra- 

tion de cataracte. 

1 bulbe oculaire avec kératite diffuse de la cornée et perfo- 
ration ulcéreuse de la sclérotique. 

VIL — Maladies du cristallin et du corps vitré. 

14 cristallins cataractes enlevés dans leur capsule. 
1 cristallin avec cataracte pyramidale. 
1 cristallin avec cataracte diabétique. 
■ 6 capsules de cristallins cataractes. «, 
1 bulbe oculaire avec luxation spontanée du cristallin. 
1 — — et or- 

ganisation du corps vitré. 

1 bulbe oculaire avec cataracte capsulaire. 

2 — pierreuse, 
i bulbe phthisique — calcaire. 

1 — — 

i bulbe oculaire avec cataracte et décollement de la rétine. 
1 — hémorrhagie traumatique dans le 

corps vitré. 

VIII. — Maladies du iractus uvéal. 

1 bulbe oculaire avec iridodialyse et buphtalmos. 
1 — et aphakie traumatique. 

1 — — kyste de la région ciliaire. 

1 — — prolapsus de l'iris et glaucome se- 

condaire. 
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2 ûris syphilitiques. 
2 iris enflammés. 

2 bulbes oculaires avec cyclite traumatique. 

1 bulbe oculaire avec irido-cyclite et hémorrhagie dans la 

chambre antérieure. 
9 bulbes oculaires avec iridochoroïdite traumatique. 
17 — glaucomateuse. 

9 glaucome absolu. 

3 — — et cataracte. 

1 bulbe oculaire avec glaucome chronique et ulcère central 

de la cornée, à hypopyon. 
i bulbe oculaire avec sarcome mélanique de la choroïde. 

IX. — Maladies de la rétine et du nerf optique: 

3 bulbes oculaires avec décollement de la rétine. 

2 — rétinite pigmentaire. 

4 — atrophie du nerf optique. 



DES COMPLICATIONS OCULAIRES DE LA ROUGEOLE 
ET DE LEUR TRAITEMENT 

Par le D' JL. TROU8S8A.I7 

Médecin en second de la Clinique. 

Parmi toutes les fièvres éruptives, la rougeole est celle qui 
amène le plus souvent des complications du côté de l'organe 
visuel. Je ne crains pas de poser cette affirmation malgré 
l'opinion généralement admise qui donne à la variole la pre- 
mière place pour ce genre de méfaits. 

L'affection morbilleuse frappe l'œil à toutes ses périodes. 
Si elle le ménage relativement pendant la poussée active, c'est 
pour l'atteindre plus gravement pendant la convalescence. 
C'est l'œil externe, c'est-à-dire visible sans exploration com- 
pliquée (paupières, conjonctive, cornée) qui devient malade ; 
il est exceptionnel que les membranes profondes soient tou- 
chées. Il ne m'a pas été donné jusqu'ici d'observer une affec- 
tion de la rétine ou de la choroïde qui puisse être rapportée 
à la rougeole avec quelque apparence de raison. 
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Pour pouvoir exercer sur l'œil une utile surveillance, le. pra- 
ticien doit posséder la notion des affections oculaires pro- 
duites par cette fièvre éruptive et connaître le traitement qui 
en triomphera. Aussi étudierai-je les altérations qui se font à 
chaque période et terminerai-je par un aperçu sur le traite- 
ment d'urgence des principales d'entre elles. 

Au moment de Vinvasion y la conjonctive seule est frappée 
comme les autres muqueuses et il existe une conjonctivite 
simple, quelquefois catarrhale. Dans le premier cas, la mem- 
brane est rouge, injectée, larmoyante; dans le second, elle 
sécrète du muco-pus ou du pus véritable. 

A cette période, les paupières et la cornée sont rarement 
prises. Certes on a vu des enfants offrir les premiers symp- 
tômes de la rougeole en même temps qu'ils avaient une blé- 
pharite ou une kératite ; il ne s'agit là que d'une simple coïn- 
cidence, aucune loi pathologique n'interdisant à un individu 
qui souffre des yeux d'attraper la rougeole. 

Pendant le cours de la maladie la conjonctivite peut s'éter- 
niser ; parfois l'écoulement catarrhal s'accentue et devient 
même purulent. Alors le gonflement des paupières s'exagère, 
elles sont rouges, tendues ; du pus vrai, lié, jaunâtre ou ver- 
dâtre s'écoule de l'ouverture palpébrale, les cornées peuvent 
s'altérer secondairement, la situation est grave. 

Je ûe crois pas que la conjonctivite purulente vraie (avec 
gonocoques) soit sous la dépendance directe de la rougeole. 
Les enfants qui en sont victimes sont presque toujours des 
hospitalisés, c'est-k-dire exposés à la contagion. En ville, 
cette complication est assez rare, mais comme d'autre part 
elle est fort grave et s'observe assez souvent chez les rubéo- 
liques pris en masse, je me devais de la signaler. 

La conjonctivite phlycténulaire existe à cette période dans 
certains cas. 

Du côté des paupières, il se produit de la blépharite érythé- 
mateuse, le bord palpébral devient rouge, irrité. La cornée 
peut être atteinte de phlyctènes, d'infiltration superficielle, 
d'abcès ou d'ulcère. 

C'est pendant la convalescence que les complications ocu- 
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laires assez rares pendant le cours de la rougeole atteignent 
leur maximum de fréquence et d'intensité. 

La conjonctive peut être influencée de la façon que j'indi- 
quais tout à l'heure ; mais la manifestation conjonctivale la 
plus habituelle est, sans contredit, la conjonctivite phlycténu- 
laire, caractérisée par l'apparition de phlyctènes isolées ou 
confluentes, larges ou miliaires, sur la conjonctive bulbaire, 
sur le limbe cornéen, voire même sur la cornée (kérato-con- 
jonctivite phlycténulaire). A mon avis, c'est là la complication 
la plus fréquente de la rougeole, et la rougeole est une des 
causes les plus fréquentes de cette affection. M. Auscher, 
interne des Quinze-Vingts, a pu, en 5 semaines, relever 
30 cas dans lesquels la relation de cause à effet était solide* 
ment établie et encore n'a-t-il pu, vu les exigences du service, 
recueillir tous les faits qui se présentaient à notre observa- 
tion. 

Il peut survenir en dehors de toute diphtérie généralisée, de 
véritables conjonctivites diphtéritiques avec écoulement peu 
abondant, muqueuse grise, lardacée, ecchymotique. Cette 
conjonctivite est extrêmement grave et amène presque fatale- 
ment la nécrose de la cornée. J'en ai observé dernièrement 
un très bel exemple. 

Il ne faut pas confondre la conjonctivite diphtéritique avec 
les conjonctivites pseudo-membraneuses qui peuvent compli- 
quer la rougeole et dans lesquelles il n'y a qu'un exsudât 
superficiel facile à enlever. 

Du côté des paupières, on observe, outre la blépharite éry- 
thémateuse, des blépharites eczémateuses rebelles et tenaces 
(bord palpébral gonflé, rouge, fendillé), parfois des poussées 
successives d'orgeolets. 

Les voies lacrymales sont aussi atteintes, qu'il s'agisse 
d'un simple larmoiement ou d'une dacryocystite due à une 
ancienne conjonctivite, à un catarrhe nasal persistant ou à 
des ulcérations du nez. 

La kératite phlycténulaire (je le disais plus haut) existe 
très souvent. Parfois les phlyctènes disparaissent sans pro- 
duire de grands désordres, parfois elles laissent des taies ou 
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leucomes, parfois elles se transforment en ulcères ou en 
abcès. 

La cornée qui est dans certains cas enflammée superficiel- 
lement (infiltrât ou pannus) peut être atteinte d'ulcère ou 
d'abcès sans que ces lésions soient précédées de phlyctènes. 
L'ulcère se reconnaîtra facilement à l'éclairage oblique, 
l'abcès apparaîtra sous forme d'une tache blanc-jaunâtre, 
quelquefois il s'accompagnera d'hypopyon. Une violente pho- 
tophobie devra toujours engager le médecin à écarter les 
paupières et à explorer la cornée. 11 évitera ainsi des désas- 
tres irrémédiables, car les kératites ulcéreuses ou suppura- 
tivês aboutissent aisément à la perforation de l'œil. 

Quelques observations tendraient à prouver que la rougeole 
donne naissance à des manifestations tuberculeuses de l'œil. 

Cette fièvre éruptive, même après la complète guérison, 
jouit du triste privilège de favoriser les maladies de l'organe 
visuel et leurs récidives. Que de mères disent à l'oculiste que 
leur enfant n'a jamais cessé de souffrir des yeux depuis qu'il 
a eu la rougeole. Combien de taies cornéennes, de blépharites 
anciennes lui sont justement attribuées. Combien de stra- 
bismes, d'asthénopies, de troubles de réfraction datent de 
l'infection morbilleuse. Dans l'étiologie de ces diverses affec- 
tions il faut aussi tenir compte de la dénutrition et de la dia- 
thèse scrofuleuse. 

Il s'agit donc là d'un vaste chapitre de pathologie. 

Je ne puis indiquer ici le traitement de toutes les compli- 
cations oculaires delà rougeole : je me bornerai à donner les 
moyens de combattre d'urgence les manifestations qui peuvent 
compromettre à un degré quelconque l'intégrité de la vision. 

Les conjonctivites catarrhales ou purulentes seront traitées 
par l'emploi de compresses froides souvent renouvelées, trem- 
pées dans une solution d'acide borique à 4 p. 100 ou d'acide 
phénique à 1 p. 100. Dans la conjonctivite purulente, on y 
ajoutera toutes les 12 ou 24 heures, suivant la gravité, des 
cautérisations faites sur la face conjonctiVale des paupières 
bien retournées avec un pinceau trempé dans la solution de 
nitrate d'argent à 2 p. 100. La conjonctivite diphtéritique se 
trouvera bien des lotions et lavages pratiqués avec la solution 
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de sublimé à 1 p. 2.000 et quelquefois des badigeonnages au 
jus de citron (Fieuzal). 

Dans la conjonctivite phlycténulaire, on fera des lotions 
boriquées tièdes et on introduira une fois par jour, entre les 
paupières, gros comme un grain de blé de la pommade sui- 
vante : 

Vaseline 10 gr. 

Oxyde jaune d'hydrargyre. ...'.♦.. 0, 50 cent, à 1 gr* 

Contre la blépharite on emploiera les compresses boriquées 
chaudes ou les cataplasmes de fécule arrosés d'eau boriquée ; 
le soir au coucher on enduira le bord des paupières avec 

Vaseline 5 gr. 

Lanoline • 

Oxyde de zinc 0, 50 cent. 

ou 
Précipité rouge 0, 05 cent. 

s'il s'agit de formes torpides. 

La kératite phlycténulaire sera traitée comme la conjoncti- 
vite du môme nom. 

La kératite superficielle, les abcès ou ulcères de la cornée 
se trouveront bien des compresses boriquées chaudes et de 
trois à quatre instillations par jour du collyre suivant : 

Eau 10 gr. 

Salicylate d'ésérine 0, 05 cent. 

En cas d'hypopyon, on fera une ponction de la cornée et on 
instillera l'ésérine. 

En cas de perforation de la cornée, on insistera sur l'emploi 
de l'ésérine et on mettra le bandeau compressif. 

Les taies seront modifiées par la pommade au précipité 
jaune et les douches de vapeur sur les yeux. 

Il ne faudra jamais négliger de prescrire un traitement 
général fortifiant. 
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UN CAS DERYTHÈME IODOFORMIQUE 

Par le D' A. TROUSSEAU 
Médecin en second de la clinique. 

La question des accidents produits par l'emploi de l'iodo- 
forme est actuellement à Tordre du jour et pleine d'intérêt, à 
cause de l'usage quasi-journalier que font de cet antiseptique 
la plupart des praticiens. Aussi ai-je cru devoir rapporter ua 
cas d'érythème iodoformique qui se distingue, par quelques 
particularités, de ceux signalés récemment dans Y Union mé- 
dicale (15 octobre 1887) par M. V. Wallich, interne distingué 
des hôpitaux. 

Il s'agit d'un enfant de 11 ans, atteint à la paupière supé- 
rieure gauche d'une ulcération, vraisemblablement hérédo- 
syphilitique, haute de 18 millimètres, large de 23 lors de mon 
premier examen* 

Après avoir pratiqué la suture des paupières pour éviter la 
rétraction cicatricielle, je pansai la partie ulcérée avec de 
l'iodoforme finement pulvérisé ; je recouvris le tout de coton 
hydrophile et d'une bande de tarlatane imprégnée d'eau bori- 
quée à 4 p. 100. Le lendemain matin je revis l'enfant qui me 
parut être dans un état alarmant : il n'avait pas dormi de la 
nuit, n'ayant cessé de souffrir depuis l'application du panse- 
ment qui était souillé de sérosité visqueuse. Toute la partie 
gauche de la face était rouge, tuméfiée, depuis l'implantation 
des cheveux jusqu'au bord du maxillaire inférieur, depuis le 
nez jusqu'à l'oreille. La peau était violacée, tendue, semée de 
places en places de phlyetènes dont quelques-unes avaient 
crevé, laissant échapper de la sérosité gluante ; la limite du 
mal était tracée par un bord saillant; un ganglion sous-maxil- 
laire était engorgé. La plaie n'avait pas mauvais aspect, la 
suture des paupières tenait bien . 

J'eus l'impression qu'il s'agissait d'un début d'érysipèle et 
je demeurai étonné de la rapidité et de l'intensité du proces- 
sus. 

La mère du malade ne paraissait guère inquiète et se hâta 
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de me dire que semblable accident était déjà arrivé à l'enfant 
à la suite d'un pansement ordonné par un confrère avec la 
même poudre jaune et que tout avait cessé avec l'emploi du 
remède. 

Je fis un soigneux lavage des parties malades avec de l'eau 
boriquée et je me contentai d'appliquer sur la plaie du lin 
borate et du coton hydrophile bien désinfectés à l'étuve sèche. 

Le lendemain matin, l'enfant n'avait plus souffert et tous les 
phénomènes avaient disparu comme par enchantement; à 
peine restait-il quelques traces de l'orage de la veille. 

Je continuai mes pansements tantôt avec de l'eau boriquée, 
tan tôt avec du sublimé, tantôt avec de l'eau phéniquée et jamais 
je n'observai le moindre accident ; l'ulcère se cicatrisait à vue 
d'oeil (grâce aussi au traitement général an ti syphilitique), la 
suture palpébrale était solide. 

Toutefois, alors que, trois semaines après, l'ulcère était 
réduit de moitié, je remarquai un temps d'arrêt dans la cica- 
trisation et je voulus de nouveau avoir recours à l'iodoforme 
que je croyais, à cause du peu d'étendue de la surface 
malade, ne plus devoir produire d'accidents. 

Je saupoudrai la plaie, et j'engageai la mère à me ramener 
l'enfant le soir même. Il était midi quand je terminai le pan- 
sement et à 4 heures le malade était chez moi, déjà fort souf- 
frant et présentant un gonflement érysipélateux notable des 
bords et du voisinage de l'ulcère. — Inutile de dire que je ne 
renouvelai pas l'expérience et que mon malade guérit sans 
iodoforme. 

Le cas que je viens de rapporter appelle quelques remar- 
ques. 

C'est d'abord la forme de Térythème qui doit fixer l'atten- 
tion ; j'affirme que sans les circonstances spéciales indiquées 
tout à l'heure, le diagnostic différentiel avec Térysipèle eût 
été presque impossible. On a du reste déjà signalé bien des 
variétés dans l'éruption, qui tantôt simulait l'eczéma, tantôt 
l'urticaire, tantôt l'érythème papuleux, etc. 

La petite étendue de la surface d'absorption est encore à 
noter, et, à ce point de vue, mon observation se rapproche de 
celle de Wallich. Il est donc évident que l'apparition des 
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accidents n'offre aucun rapport avec la dimension des plaies 
en contact avec le produit coupable. 

La disparition presque instantanée des phénomènes après 
la cessation du pansement est aujourd'hui connue : inutile 
d'y insister. 

Ce qui m'a surtout surpris, c'est l'apparition rapide des ac- 
cidents (3 à 4 heures après le pansement lors de la deuxième 
application d'iodoforme), peu en rapport avec l'idée d'une in- 
toxication générale, que je ne veux point nier pourtant. 

Dans les faits rapportés jusqu'ici, les accidents n'avaient 
débuté que 10 à 20 jours après le premier pansement et, par 
conséquent faisaient écarter l'hypothèse d'une simple irrita- 
tion locale qui doit avoir sa part dans tout ceci. 

En tous cas, il reste bien établi que la prédisposition indi- 
viduelle joue un rôle considérable dans l'apparition de l'éry- 
thème. Mon malade n'avait-il pas une poussée érysipélateuse 
à chaque application d'iodoforme? 

La nature du produit ne saurait être incriminée : l'iodoforme 
employé était chaque fois de provenance différente, et j'ai pu, 
depuis, faire, sans le moindre incident un grand nombre de 
pansements avec la poudre qui m'avait servi la dernière fois. 
Je l'avais du reste fait examiner et elle avait été déclarée de 
bonne qualité, 



OBSERVATIONS RECUEILLIES A LA CLINIQUE 



Sur un mode particulier de luxation complète du cristallin en avant 
(avec propulsion de Viris et obliquité à peine sensible de la lentille). 

Si on consulte les traités classiques, au chapitre luxations en avant, 
on lit généralement la description de l'inclinaison du cristallin à tra- 
vers la pupille et de sa chute progressive ou immédiate dans la 
chambre antérieure, comme si, dans tous les cas de translation en 
avant, le cristallin devait forcément transgresserj'iris. 

Les deux cas évidents que nous avons observés à la suite de trau- 
matismes, d'aplatissement régulier de la chambre antérieure avec 
application exacte du cristallin légèrement mobile contre le dia- 
phragme irien, nous ont déterminé à consulter les auteurs, mais nous 
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n'avons trouvé aucun passage qui se rapportât exactement au cas 
qui nous occupe. 

Arlt est le seul qui ait noté la fixité possible du cristallin libre d'a- 
dhérences dans un plan vertical, mais il n'a rien dit, que nous sa- 
chions, de sa luxation rétro-irienne directement en avant. « Lorsque 
la zonule a été en partie rupturée, dit-il, et même parfois lorsqu'elle 
est complètement déchirée, le cristallin peut conserver quelque temps 
ses rapports normaux avec la fossette hyaloïde, de façon que son axe 
ne dévie pas ou fort peu de Taxe optique ». Pour Galezowski et 
Daguenet, «... le cristallin luxé ne reste pas de champ, mais bas- 
cule, et prend toujours une position plus ou moins oblique *. De 
Wecker, dans un exposé général et sommaire des luxations, men- 
tionne le déplacement en totalité dans un seul sens perpendiculaire 
à Taxe antéro-postérieur de l'œil, puis il ajoute : « bien plus souvent, 
en même temps qu'il s'est dévié en latéralité, le cristallin a exécuté 
un mouvement de bascule, ou s'est déplacé totalement en avant ou 
en arrière ». 

Je citerai d'abord les deuxjobservations suivantes : 

Observation I. 
Luxation du cristallin directement en avant . Subluxation spontanée. 
Retour à la première position, Mydriase artificielle. Chute de la 
lentille par son bord supérieur dam la chambre antérieure. 

N° 53356. — D... Léon, 53 ans, forgeron. 

31 mars. Il y a 15 jours, un morceau de fer lui a frappé l'œil droit, 
et la vision a baissé aussitôt. 

On trouve un effacement presque complet de la chambre anté- 
rieure avec l'iris presque accolé à la cornée. Mydriase moyenne. Pas 
d'iridodonésis. Pas de réaction inflammatoire. C'est à peine si à l'é- 
clairage latéral, en fixant bien la pupille dans les mouvements rapides 
du globe, on peut saisir un très petit mouvement saccadé du cris- 
tallin ; encore ce déplacement minime n'est-il pas constant. Le tonus 
est normal. Il n'y a pas de douleurs ni spontanées, ni à la pression. 

0. D. Pupille tout à fait régulière de 4 millimètres et demi. Compte 
les doigts à 4 œ ,50. Avec correction, — 3 = 1/2. 

0. G. Pupille de 3 millim. V = 1/3 sans correction ; + 0.50 =2/3. 

Le malade affirme que l'œil droit était semblable à l'œil gauche. La 
myopie actuelle est donc due à la propulsion du cristallin en avant 
et à son bombement par défaut de tension de la zonule. On trouve, 
en effet, à la kératoscopie, une réaction myopique. Les images de 
Purkinge sont déviées du plan horizontal. Elles se déplacent suivant 
une ligne un peu oblique pour un mouvement rigoureusement hori- 
zontal du miroir. C'est ainsi que le reflet capsulaire antérieur paraît 
dévié très légèrement de un millimètre à peine en bas et en dehors 
delà position normale. 
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26 août. La chambre antérieure s'est en partie reformée dans sa 
moitié inférieure. La moitié supérieure de l'iris est seule propulsée 
en avant. Après instillation de cocaïne, la pupille subit une dilata- 
tion irrégulière et se décentre en haut. On voit à la partie supérieure, 
sous forme d'une ligne noire très régulière, l'équateur du cristallin 
qui s'est incliné en avant par sa partie supérieure. La lentille a con- 
servé sa transparence. Le fond de l'œil est visible sans aucun trouble. 
T.- i. 

18 novembre. Le segment antérieur présente à première vue l'as- 
pect d'un œil glaucomateux. Chambre antérieure aplatie et très ré- 
duite partout à un degré égal (on cherche en vain une proéminence 
plus prononcée de l'iris en haut). Pupille légèrement dilatée, irré- 
gulière et polygonale. On ne peut apercevoir en aucun point, par 
1* examen au miroir plan de la périphérie, la ligne équatoriale du 
cristallin. Cristallin immobile. Pas trace de synéchies. Ni réaction 
inflammatoire, ni douleurs. Tension voisine de la normale, mais 
plutôt élevée. Fond d'œil inéclairable. Opaciûcation centrale du cris- 
tallin, identique à la cataracte nucléaire sénile. Le cristallin s'est 
donc replacé de champ. 

Le 25. Le malade s'est laissé instiller l'atropine. On trouve une 
pupille dilatée au maximum. La bordure de l'iris paraît un peu plus 
étroite en haut qu'en bas. Le cristallin tout entier dans sa capsule a 
basculé, le bord supérieur en avant. Ce bord touche la cornée vers 
son tiers supérieur. Toute la région équatoriale montre de petites 
opacités régulières. La lentille est très mobile ; elle oscille sans cesse 
autour de son diamètre horizontal qui correspond à peu près au 
même diamètre de la pupille; elle est donc divisée parle plan irien 
en deux moitiés égales. La kérastocopie montre une réaction myo- 
pique d'intensité et de vitesse inégales dans les deux tiers inférieurs 
de la cornée, et une réaction d'hypermétropie forte dans le tiers su- 
périeur. 

23 décembre. Le malade, invité à revenir à la moindre douleur, 
n'a pas reparu. 

Orskhvàtion IL 

0. D. Cataracte complète post-traumatique. Luxation du cristallin 
directement en avant. 

0. G. Trouble du corps vitré. Chorio-rétinite sympathique d'apparence 
spécifique. 

N° 56545. D..., Honoré, 54 ans, maréchal. 

Il y a un an, il a reçu un coup de poing sur le rebord orbitaire 
externe. L'œil droit a dû être intéressé, car il en a souffert durant 
les quinze jours qui ont suivi le traumatisme. Dès lors, la vue a baissé 
progressivement de ce côté. L'œil droit, jusque-là excellent, s'est 
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pris il y a un mois seulement, et la vision s'est régulièrement affai- 
blie depuis. 

0. D. Chambre antérieure presque disparue. L'iris bombe forte- 
ment en avant. La pupille est absolument régulière et dilatée de 
4 millimètres environ. C'est à peine si on peut saisir quelques mou- 
vements saccadés du cristallin. L'iris est tendu et immobile. La ten- 
sion est normale. Le corps ciliaire est douloureux à la pression en 
haut et sur un point très limité. Pas trace d'iritis. Perception et pro- 
jection lumineuses bonnes en tous sens. Ne compte même pas les 
doigts à 20 centimètres. 

0. G. Le corps vitré est trouble, surtout dans la région de la pu- 
pille et du pôle postérieur. La périphérie est presque normalement 
transparente. Si on ajoute que les flocons sont excessivement fins, 
parfois ponctués, très rapprochés, peu mobiles, se déplaçant en 
masse, bien que mêlés d'autres flocons plus développés, on verra 
qu'il y a analogie frappante avec la poussière pathognomonique de 
la chorio-rétinite spécifique. Le sujet n'est pourtant nullement syphi- 
litique. 

L'extraction de la cataracte de l'œil droit fut pratiquée à la curette 
fenêtrée et sans iridectomie, avec lambeau supérieur aussi peu 
élevé et aussi linéaire que possible, à sommet passant par le limbe 
scléro-cornéen et à extrémités débordant la cornée de 1 millimètre 
environ. La lentille ne paraissait pas avoir contracté d'adhérences 
avec la face postérieure de l'iris ; il n'y en avait aucune au niveau du 
sphincter pupillaire contre lequel le cristallin était exactement 
appliqué. 

Des deux observations précédentes nous conclurons ce qui suit : 

1* Le cristallin luxé peut repousser l'iris en avant de manière à 
le faire bomber partout également et même à l'appliquer contre la 
cornée. Le degré de mydriase est variable. L'aspect résultant est, en 
tous points, sauf la mobilité du cristallin, celui qui succède à la 
paracentèse de la chambre antérieure. 

2° L'inclinaison du cristallin peut être nulle ou très minime. Quand 
elle existe, on ne peut la constater qu'en recherchant les images de 
Purkinje. On trouve alors dans un parcours rigoureusement hori- 
zontal ou vertical du miroir un déplacement oblique du reflet capsu- 
laire antérieur. L'instillation d'atropine dans le but d'apercevoir la 
ligne équatoriale périphérique expose aux complications glaucoma- 
teuses soit directement, soit en provoquant la chute de la lentille dans 
la chambre antérieure. Si le cristallin est cataracte, l'inclinaison passe 
tout à fait inaperçue. 

3° L'état du segment antérieur peut en imposer de prime abord 
pour un glaucome chronique simple ou irritatif si on ne recherche 
de suite la tension qui est ordinairement normale et plutôt 
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abaissée. Cette erreur aura lieu à plus forte raison si le cristallin 
est cataracte et a subi une opacification diffuse centrale rappelant 
les cataractes glaucomateuses. 

4° Il existe une double preuve de translation directe en avant, 
savoir le bombement uniforme de Tiris et la correction possible de 
toute la myopie acquise par déplacement. Le retour à l'acuité 2/3, ob- 
tenue dans l'observation I, implique en effet l'absence de cercles de 
diffusion et d'astigmatisme myopique par inclinaison de la lentille. 

5 u II n'y a pas d'iridodonésis mais seulement phakodonésis. L'iris 
tendu ne tremble pas. Ceci démontre l'application assez intime du 
cristallin, sans laquelle il y aurait mobilisation de l'iris entre deux 
couches d'humeur aqueuse. 

Il nous semble que trois facteurs peuvent intervenir pour favoriser 
le déplacement du cristallin en avant : 1° le relâchement de la zone 
de Zinn ; 2° la diminution de filtration dans l'angle iridien ; 3° les 
adhérences de l'iris au cristallin. Voyons quelle part il faut accorder 
à chacun d'eux. 

1° L'effet immédiat d'un traumatisme sur la zonule est toujours la 
rupture partielle ou totale. On ne peut admettre un relâchement 
instantané par distension ou dilacération de ses fibres. Mais le trau- 
matisme peut produire un décollement antérieur du corps vitré 
occupant circulairement toute la région des procès ciliaires sans 
atteindre la cupule hyaloïdienne. De là deux conséquences qui 
seraient : le relâchement progressif de la zonule et la propulsion 
directement antérieure du cristallin avec allongement de ses attaches 
par traction continue. 

Les opinions des auteurs viennent à l'appui de cette hypothèse. 
On sait que la substance propre du corps vitré n'atteint pas le bord 
équatorial du cristallin et qu'elle en est séparée par le ligament 
suspenseur, au niveau du canal de Petit. Les procès ciliaires présen- 
tent à leur face postérieure des replis profonds tapissés parla portion 
adhérente de la zonule et au fond desquels ne pénètre pas le corps 
vitré. De là une série de canaux ou récessus de Kuhnt qui sont 
autant de prolongements de la chambre postérieure en arrière. 
Suivant De Wecker, tout traumatisme dans cette région agrandit les 
plis et peut opérer, outre une dislocation dans la portion adhérente 
du ligament suspenseur, un refoulement du corps vitré et une réten- 
tion consécutive d'humeur aqueuse, encore accrue s'il s'y Joint un 
léger degré d'irido-choroïdite séreuse ou lymphangite oculaire. 

De Wecker admet aussi le ramollissement progressif de la zonule 
toutes les fois qu'il y a liquéfaction du corps vitré ou déversement 
exagéré en arrière du liquide filtrant des procès ciliaires. 

Enfin la zone de Zinn dont la solidité dépend intimement de l'état 
du corps vitré peut s'allonger progressivement sous l'influence 
d'une traction continue. Arlt cite, entre autres, exemples l'ectopie 
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congénitale des cristallins, le bupthalmos, et les distensions staphy- 
lomateuses du cercle ciliaire ; mais tandis que dans ces cas c'est un 
tiraillement continu agissant dans le plan même de la zonule, dans 
le cas présent c'est une pression constante exercée par le corps vitré 
augmenté de volume à la suite de liquéfaction ou refoulé par son 
décollement ciliaire contre la fossette hyaloïdienne. 

D'après Hocquard et Masson (4), les libres zonuiaires appuient 
assez fortement sur le corps vitré mais sans y adhérer, de sorte que 
les exsudats liquides peuvent facilement s'insinuer dans l'espace 
intermédiaire au point d'y occasionner un décollement du corps 
vitré. Ces décollements antérieurs, si bien étudiés par Pagenstecher, 
peuvent exister isolément. Ils respectent souvent la cupule hyaloï» 
dienne, ce qui est pour nous très important à noter. Ils sont alors 
limités, sur une coupe, de chaque côté du cristallin, par une ligne 
allant du bord postérieur de l'ancien canal de Petit jusqu'à l'ora 
serrata. On les retrouve dans le cas de décollement total du vitré um, 
qui alors ne touche plus à la périphérie que par trois points, le nerf 
optique, l'ora serrata et la fossette hyaloïde. Enfin dans les cas de glau- 
come et dans beaucoup d'autres processus pathologiques, on trouve 
les fibres adhérentes de la zonule dilacérées et dissociées dans 
une sorte d'infiltration séreuse de toute la région. Ceci est dû, soit 
à la présence d'un exsudât liquide, soit à la pénétration de l'humeur 
aqueuse à travers le réseau zonulaire entre l'hyaloïde et la zonule. 

C'est à tort qu'on a considéré l'humeur aqueuse comme exclusive- 
ment renfermée en arrière dans la chambre postérieure. Pour peu 
qu'il y ait dislocation de la région rétro-ciliaire elle peut gagner vers 
les procès et atteindre l'ora serrata. 

A l'état statique, le cristallin est soumis à deux forces qui se font 
équilibre : d'une part la tension des fibres zonuiaires élastiques qui 
l'attirent en arrière, d'autre part la pression du corps vitré contre la 
capsule postérieure qui tend à le chasser en avant. On conçoit que 
dans ces conditions il existe deux causes de translation antérieure 
du cristallin : I e la simple diminution d'élasticité de la zonule ; 2° le 
refoulement du vitréum sur toute l'étendue du cercle ciliaire, ce qui 
augmente la pression contre le cristallin. De là résulte à la longue 
un allongement progressif du ligament suspenseur. Ces deux 
causes peuvent s'adjoindre ou exister isolément. 

Si on admet qu'il y a eu rupture partielle de la zonule et non inté- 
grité parfaite dès le début, le mode de déplacement sera le même. 
Toute rupture notable des filaments zonuiaires amène, il est vrai, un 
défaut d'application du cristallin contre la fossette hyaloïdienne, de 
là un espace où devrait stagner l'humeur aqueuse en mobilisant le 
cristallin ; mais il est probable qu'en raison de la tendance du corps 
vitré à faire hernie en avant, cet espace sera comblé et que la len- 
tille restera de champ. 11 est difficile d'admettre qu'une couche de 
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liquide assez considérable se soit formée en arrière de la capsule 
postérieure, ni que le corps vitré ait subi une liquéfaction bien no- 
table, car dans ce cas le cristallin se serait évidemment incliné en 
avant ou luxé complètement en arrière. 

La mobilité du cristallin propulsé n'implique pas nécessairement 
qu'il y ait rupture, puisque déjà, à l'état normal, Arlt reconnaît à la 
lentille certains mouvements de latéralité bien qu'ils ne se produi- 
sent p'as à l'état physiologique ; à plus forte raison si le ligament 
suspenseur est distendu. 

2° Comme l'aspect de la chambre antérieure, si on excepte la mo- 
bilité du cristallin, est le même que celui qui succède à la paracen- 
tèse, et que la tension, c'est-à-dire la pression dans la chambre 
postérieure est normale et plutôt diminuée, il nous semble qu'on 
peut admettre un ralentissement d'action de la zone filtrante péri- 
cornéenne. Ce défaut d'équilibre entre les deux voies de filtration 
nous paraît être à la fois la cause et la conséquence du déplacement 
du cristallin. 

Si par exemple, la lentille touche aux procès ciliaires, en un 
point de Téquateur et s'applique en même temps contre l'iris, 
elle obstrue partiellement la voie antérieure et favorise le dé- 
versement de toute une moitié des procès au profit de la cham- 
bre postérieure. D'après les recherches récentes de Leplat, qui 
démontrent l'existence de deux courants partant des procès ciliaires 
l'un vers l'angle Mdien, l'autre vers le nerf optique, on voit que le 
premier doit être diminué au profit du second. La conséquence sera 
encore un excès de pression en arrière qui maintiendra le cristallin 
propulsé en avant et lui permettra de triompher de la résistance du 
diaphragme irien. Celui-ci étant refoulé maintiendra encore le défaut 
d'équilibre entre les deux voies de filtration. 

Cette pression continue nous paraît enfin démontrée par ce fait 
de Fobservation N I qu'après une inclinaison du bord supérieur du 
cristallin en avant, la lentille a pu se replacer de champ, malgré 
une rupture partielle de la partie supérieure de la zonule. 

3° A l'égard des adhérences de la face postérieure de l'iris, on 
pourrait dire qu'elles suffisent à maintenir en place le cristallin tout 
à fait libre de ses attaches au cercle ciliaire. Au lieu d'un bombement 
irien par rétention d'humeur aqueuse dans la chambre postérieure, 
comme il arrive dans les irido-choroïdites avec synéchie totale et fixité 
du plan cristallinien, il se produirait ici, en raison de la liberté de 
la lentille et de sa fixité par la face antérieure, une stagnation d'hu- 
meur aqueuse en arrière et une propulsion de tout le système en 
avant. Mais on notera qu'il n'y avait nulle trace d'inflammation de 
l'iris, que le sphincter présentait une réaction parfaite et le cristallin 
une légère mobilité. Ceci exclut pour nous la présence de synéchies. 

L'absence d'adhérences étant démontrée, il faut rappeler que dans 
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le renversement de la tête en arrière, le cristallin restait en place et 
qu'il n'y avait aucune réduction sensible. Ceci rend plus évidente 
l'existence d'une pression continue contre la capsule postérieure, 
telle que nous l'avons signalée plus haut. Par son action constante, 
elle maintiendra d'autant plus facilement le cristallin qu'il se trouve 
projeté dans cette sorte de loge excavée, formée par les procès 
ciliaires et l'iris, qui ne lui permet que des mouvements assez 
limités. 

il faut noter la longue durée de l'affection sans complications 
glaucomateuses dans les deux observations. En effet, le cristallin 
ainsi placé irrite à peine les procès et n'obstrue pas complètement 
l'angle iridien. Notons aussi le faible degré de myopie acquise qui 
était égale à 3. D. Deux causes s'ajoutent ordinairement ; la propul- 
sion en avant et la tendance à l'état sphérique par diminution ou 
disparition de la tension de la zonule, d'où modification de l'indice de ' 
réfraction du cristallin. Il nous paraît démontré que la lentille 
n'était pas entièrement soustraite à l'action du muscle ciliaire et 
qu'elle avait conservé une partie, sinon la totalité de ses attaches, 
car l'addition de ces deux causes eût donné un degré de myopie 
infiniment supérieur. 

S'il est vrai qu'il faille admettre ce nouveau mode de déplacement 
du cristallin, on se trouvera très embarrassé pour donner une défini- 
tion précise et générale du mot luxation. La définition même que 
donne De Wecker (cité par Yvert) se trouve incomplète, savoir : 
« qu'on doit considérer le cristallin comme déplacé ou luxé toutes les 
fois que l'axe antéro-postérieur de cette lentille forme avec l'axe 
correspondant de l'œil un angle manifeste ou s'en écarte d'une ma- 
nière sensible ». De même le mot subluxation, synonyme de luxa- 
tion incomplète, a reçu des auteurs des interprétations très diffé- 
rentes. Pour Galezowski, c'est un défaut d'application exacte contre 
la cupule hyaloïdienne à la suite d'une rupture partielle de la zonule. 
Telle est, en effet, la définition la plus générale. Pour Yvert, c'çst 
toujours un mouvement de bascule autour du centre qui reste fixe. 
Mais ce mouvement est-il possible tant que la lentille a conservé 
quelque attache même minime, et que celle-ci, n'ayant subi aucun 
relâchement, possède ses dimensions physiologiques ? 

Enfin, on a admis jusqu'ici qu'il y avait une division nette à établir 
entre les luxations dites complètes et incomplètes et que la 
luxation proprement dite consistait toujours dans une translation 
du centre, jointe à une inclinaison de la lentille. Nous croyons 
que toutes les formes intermédiaires et toutes les combinaisons 
existent sans démarcation possible. Aussi nous dirons qu'il y a en 
général deux sortes de déplacement : 1° déplacement du centre dans 
un sens quelconque ; 2° inclinaison de la lentille suivant un plan 
méridien quelconque ; ces deux mouvements peuvent se combiner 
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ou exister isolément dans les subluxations comme dans les luxations. 
La différence entre ces deux classes n'est que dans le degré et non 
dans le mode du déplacement. 

En résumé, le cristallin ayant conservé la totalité ou une partie 
seulement de ses attaches, on peut faire deux hypothèses : 1° celle 
d'un allongement progressif de la zone de Zinn, consécutif à une 
interposition de liquide en arrière du corps oiliaire par décollement 
circulaire du corps vitré. Cet allongement serait dû, soit à un ramol- 
lissement progressif, soit à une propulsion du cristallin par pression 
continue du corps vitré ; 2° celle d'un déplacement en latéralité du 
cristallin, produisant une diminution de filtration dans l'angle 
iridien. Il est possible que ces deux facteurs interviennent à la 
fois ou séparément. 

Le traitement dans le cas d'opaciflcation du cristallin est évidem- 
ment l'extraction à la curette en provoquant la mydriase ou mieux 
en pratiquant l'iridectomie. Si le cristallin est transparent, il faut 
s'efforcer de le maintenir en place par les myotiques, et prévenir 
toute dilatation pupillaire, car, en l'absence de la résistance anté- 
rieure du diaphragme iridien, la zonule pourra se rompre complè- 
tement, et le glaucome secondaire suivre fatalement tôt ou tard le 
séjour du cristallin dans la chambre antérieure. D'autre part, il est 
inutile, dans un but optique, de faire tomber la lentille dans la 
chambre antérieure pour l'en faire sortir après contraction de l'iris, 
car Tanisométropie par myopie est encore préférable à Tanisomé- 
tropie par aphakie. D* J. Goroenhb. 
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Amaurose simulée chez un enfant. 

N° 60,977. — Enfant E , Paul, de La Barre (Eure). Enfant de 

11 ans, à la mine éveillée, très intelligent comme il nous l'a prouvé 
dans le cours de l'examen. 
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Il arrive le 21 décembre 1887 avec une mydriase très marquée de 
l'œil droit et dit ne rien distinguer de cet œil; cependant, lors de 
l'examen pratiqué ce jour, on trouve : 

0. D. = voit passer la main à m. 10 centim. 
0. G. =1/3. Sa. 

Les réflexes lumineux et accommodateur sont conservés à gauche ; 
ces mêmes réflexes existent à droite, mais ils sont inooordonés. Les 
yeux sont emmétropes. Pas de lésions ophthalmoscopiquea. 

Cet enfant voyait très bien, jusqu'à il y a six semaines. A cette 
époque, il se plaint un matin d'avoir reçu quoique ordure dans l'œil 
droit, qui était rouge et pleurait un peu. Mais ce n'est que depuis 
dix jours environ qu'il n'y voit plus rien* 

Pas d'antécédents personnels, sauf des vers intestinaux à l'âge dr ; 
6 ans, avec accès fébriles* Pas de syphilis ni de tuberculose dans la 
famille. L'enfant n'a jamais ressenti ni céphalée, ni vertiges, ni 
diplopie ; le père de l'enfant, qui l'accompagne, n'a pas remarqué de 
changement du caractère. Le père et l'enfant affirment énergique* 
ment qu'on n'a mis aucun collyre dans l'œil malade. 

A défaut d'explication plus plausible, on fait un diagnostic d'at- 
tente : amblyopie réflexe par vers intestinaux et on ordonne de la 
santonine et du calomel. Nous donnons rendez* Voua au père dans 
trois jours : l'effet du médicament devait servir de pierre de touche 
à la justesse du diagnostic. 

24 décembre. L'état de la vue est resté le même. L'enfant affirme 
même ne plus voir passer la main à m. 10 centimètres. Le D r Fieu- 
zal songe alors à une simulation possible et fait faire l'examen par 
les verres colorés. 

L'épreuve de Stilling révèle qu'il voit de l'œil droit. Cette épreuve 
a dû être recommencée plusieurs fois et il a fallu user d'artifices 
(cacher les verres au moment où on les portait devant l'œil) pour 
arriver à ce résultat. L'enfant se doutant en effet qu'il ne devait 
lire que la série des lettres teintées d'une même couleur, a réussi à 
nous tromper deux fois. 

Restait encore à expliquer la mydriase. A force d'insistance, nous - 
apprenons enfin par le père qu'un médecin de La Barre a été con- 
sulté il y a quinze jours et a ordonné des frictions au pourtour de 
l'œil avec une pommade à la vératrine. 

Le D r Fieuzal apprend alors au père que son enfant simule; Le 
père est consterné d'abord, mais bientôt après il entre en fureur... 
contre les médecins de la clinique, qui se moquent de lui, dit -il : il 
n'est pas possible que son enfant, qui est travailleur, qui occupe le 
second rang dans sa classe, le trompe. Il nous refuse de laisser exa- 
miner son enfant plus longtemps. Aussi nous a*t*il été impossible 
de compléter l'examen sur certains points. Quant à l'enfant, voyant 
sa supercherie découverte, il se met à pleurer. 
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Cependant, il nous a encore été possible de relever les points 
suivants : 

L'enfant ne présente pas d'anesthésie de la face; il n'existe pas 
non plus d'anesthésie pharyngienne. L'acuité auditive est égale des 
deux côtés. 

La mère serait bien portante et sans tare nerveuse. 

Le père nous a paru mal équilibré. En outre, pendant que nous 
cherchions à lui faire comprendre la méthode qui nous permettait 
d'affirmer la simulation et que nous essayions dans ce but sur lui- 
même les verres colorés, nous avons pu nous assurer qu'il était lui- 
même atteint d'une dyschromatopsie assez marquée pour le vert et 
surtout le rouge. 

En résumé, l'enchaînement des faits était vraisemblablement le 
suivant : L'enfant est atteint d'une conjonctivite légère de l'œil droit, 
qui se prolonge durant un mois environ. Le médecin est consulté 
alors et ordonne des frictions à la vératrine. La vératrine agit au 
bout de quatre ou cinq jours, produisant de la mydriase et la chute 
de l'accommodation ; de ce fait, il survient un trouble très marqué 
dans la vision de près des images par l'œil droit. C'est ce trouble, 
très réel, qui attire l'attention d'un enfant à la sensibilité délicate, 
peut-être maladive, et qui, exagéré par son imagination, devient 
de l'amblyopie. Ce fait est à rapprocher des simulations si fréquentes 
chez l'enfant, simulation de chorée, de surdité, de coxalgie, etc.. 

AUSCHER. 

Neuro-rétinite séreuse. — Bémiopie 

M me N... (Ambroisine), âgée de 44 ans, se présente le 4 juin 1886 à 
la clinique (44372). Elle se plaint d'une diminution de l'acuité visuelle 
remontant à 3 mois. 0. D. V. = */ 4 S. A. 0. G. V. = 7 4 S. A. 

La malade a toujours eu un mauvais état général; à l'âge de 
15 ans, fièvre typhoïde ayant duré deux mois. 

Depuis plusieurs mois, papiltations de cœur. 11 y a trois mois, 
brusquement hémiparésie gauche coïncidant avec le début des acci- 
dents oculaires. 

Actuelllement, la voix est enrouée ; la malade avait été traitée, il y 
a 2 ans, pour la syphilis; mais on ne peut actuellement la retrouver; 
Souffle présystolique et systolique, avec maximum à la pointe du 
cœur. 

A l'éclairage latéral, taies anciennes légères des deux cornées 
situées sur le bord scléro-cornéen. 

A l'ophthalmoscope, neuro-rétinite séreuse double, la papille paraît 
comme enveloppée dans un nuage rougeâtre, où il était impossible 
de suivre les divisions de l'artère centrale de la rétine. 

Le champ visuel est nul dans la région nasale du côté droit et dans 
la région temporale du côté gauche ; il est très diminué dans les autres 
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directions, sauf cependant à droite, où il est presque conservé dans 
le diamètre horizontal et du côté temporal. 

Quantité considérable d'albumine dans les urines. Pas de sucre. 

Traitement. — Régime lacté exclusif; iodure de potassium (2 gr. par 
jour). 

Ce régime est suivi pendant trois mois ; au bout de ce temps, amé- 
lioration sensible. 

Acuité visuelle : 0. D. V. =» V, S. A. — 0. G. V. = f / 4 diff 1 S. A. 

Traces d'albumine dans les urines. 

Augmentation de l'étendue du champ visuel dans toutes les direc- 
tions. 

Le fond de l'œil est beaucoup plus net. 

Les papilles se détachent bien, mais paraissent ischémiées; la rétine 
présente des taches blanchâtres, qui semblent avoir été au début le 
siège dliémorrhagies actuellement disparues, et que l'état de la 
rétine ne permettait pas d'apercevoir. 

15 novembre 1886. — - La malade va bien; les symptômes d'amélio- 
ration se maintiennent. 0. D, V. =* */» S. A. — 0. G. V. = */i diff 1 S. A* 

Décollement de la rétine à gauche. Anisométropie. 
Strabisme divergent. 

N° 46.334. — Le nommé C... t âgé de 40 ans, exerce la profes- 
sion de couvreur. U eut dans son enfance des manifestations scrofu- 
leuses du côté de l'œil gauche, qui ont laissé des taies de la cornée; 
vers l'Âge de 6 ans, il aurait commencé à loucher de cet œil. 

Début. — Il y a huit jours, il avait travaillé toute la matinée sur un 
toit en zinc, par un soleil très vif, quand vers midi il éprouva tout 
d'un coup la sensation d'un nuage passant devant l'œil gauche, et, 
depuis, la vue est restée obscurcie. 

État actuel. — Strabisme divergent et taie de la cornée gauche. 
A droite, l'acuité visuelle est égale à 2/3 avec + 0,50 D.al, 

Tandis que l'œil droit est atteint d'hypermétropie, l'œil gauche pré- 
sente une myopie de 6 D. environ, évaluée avec le miroir à réfraction. 

A l'image droite, toute la partie interne du fond de l'œil a un reflet 
grisâtre. 

A l'ophthalmoscope, on constate que les bords de la partie externe 
delà papille sont irréguliers, peu nets. Le quart de la papille se trouve 
recouvert par la rétine décollée. Le champ visuel nous indique que 
ce décollement occupe presque toute la rétine en dedans ; en effet» 
toute la partie externe du champ visuel a complètement disparu. 

Nous nous trouvons en présence d'un décollement de la rétine, sur- 
venu chez un myope. Faut-il faire intervenir comme cause de cette 
lésion la forte réflexion des rayons solaires par le zinc ? 
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Episcléritis. 

Mme B..., Aimée (50,387), âgée de 41 ans, a été opérée d'iridectomie 
il y a 10 ans par un oculiste de Paris, pour un glaucome de l'œil gau- 
che. Actuellement son acuité visuelle est la suivante : 0. D. V. s I. 
0. G. V.«1/8S. A. 

Elle se présente le 3 décembre 1886, pour des douleurs siégeant à 
la partie supérieure du globe gauche. Depuis trois ou quatre ans des 
poussées douloureuses se produisent en ce point sans paraître 
Influencer la vue, 

A l'examen direct, on constate que la conjonctive bulbaire, dans sa 
portion supéro-interne, présente une coloration rouge violacée, for- 
mant une sorte de plaque en relief; -ce point est douloureux à la 
pression, et quelquefois spontanément à l'éclairage latéral,on constate 
un colobome supérieur de l'iris, produit par l'iridectomie ancienne. 

A l'ophthalmoscope, la papille est blanchâtre. La tension est nor- 
male de ce côté; le champ visuel est rétréci à sa partie interne 
surtout. 

Du côté droit, tout est normal. La malade a eu antérieurement à 
ces accidents oculaires deux attaques de. rhumatisme aigu. 

La mère est morte dhémorrhagie cérébrale, dit-elle. 

11 y a lieu de penser ici à une poussée d'épiscléritis, chez une rhu- 
matisante. 

Cette diathèse arthritique bien nette pourrait être invoquée comme 
étiologie du glaucome. 



ANALYSE DES JOURNAUX 



Myxo-sarcome de la paupière supérieure. Sarcomes delà conjonctive 
palpé brale, parles D r " van Duysb etCRUYL(Ann. d'oculistique, sept.-oct. 
1887> — L'observation est celle d'une petite fille de 7 ans qui, neuf 
semaines auparavant, avait reçu un coup de corde sur l'œil gauche. 
Huit jours après, il existait vers le milieu de la paupière supérieure 
une petite tumeur ressemblant à un chalazion, laquelle, au bout de 
quelques jours, atteignit le volume d'un gland, et finalement, lors de 
l'examen, celui du poing de l'enfant. Huit jours auparavant, elle était 
encore de moitié moins volumineuse. Elle occupait toute la paupière 
supérieure. Peau amincie, de coloration rouge pourpre. Veines dila- 
tées. Consistance molle, rénitente, élastique. Pas de pulsations. Pas 
de ganglions tuméfiés, impossible d'apercevoir le globe de l'œil. Lors 
de l'enlèvement, la conjonctive put être isolée sur toute son étendue, 
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excepté au niveau du grand angle où elle se trouvait partout en- 
vahie. Il y eut récidive deux mois après. 

Le néoplasme avait dû se développer dans le tissu oonjonctif lâche 
qui sépare le tarse du muscle orbioulaire. L'examen histologique. 
démontra qu'il appartenait à la classe des myxo-sarcomes. L'au- 
teur a pu réunir huit observations semblables, dont une de Zehen- 
der, qui présente avec la sienne la plus grande analogie. 

En résumé, il existe deux classes distinctes de sarcomes palpé- 
braux. Les uns, qui ont leur point de départ dans le tissu conjonctif 
de la paupière évoluent avec rapidité; en quelques semaines, ils 
peuvent atteindre le volume du poing; les récidives sont fréquentes; 
la peau qui recouvre la tumeur est le plus souvent mobile, la con- 
sistance plutôt molle. Les autres qui se développent aux dépens de 
la conjonctive palpébrale, se développent aussi rapidement et pré-, 
sentent la même malignité. Les premiers sont des myio-sarcome* . 
ou des cylindro-sarcomes; les seconds des sarcomes fuso-cellulaires 
pigmentés. 

Un troisième cas de cotobùme macutaire, par le D* van Durs» (Ann. 
d'oculist., sept.-oct. 1887), — On homme de 37 ans, atteint d'am- 
blyopie toxique, présentait, outre le scotome central fonctionnel de 
l'œil droit, un scotome plus considérable de l'œil gauche. Celui-ci 
était dû à un colobome congénital présentant la forme d'une ellipse 
à grand ax€ horizontal d'environ 2. D. P. L'aspect général était celui 
d'une excavation glaucomateuse entourée d'un arc atrophique plus 
développé du côté externe. Vers le centre était une petite élevure 
dont le sommet se voyait nettement avec + 1.50. La réfraction au 
nîveau du croissant atrophique était de + 1 + 0. D. En dedans du 
bord et dans toute la périphérie de l'excavation, elle était de — 1. 
Le champ visuel était un peu rétréci. On y trouvait un scotome an- 
nulaire où la perception des couleurs était encore plus obtuse que 
dans le scotome central. Au niveau du colobome, il devait exister en- 
core quelques éléments sensoriels de la rétine. 

Recherches sur l'antisepsie et l'asepsie oculaires, par le professeur 
Gayet, de Lyon (Arch. d'opht., octobre 1887). — 215 cultures ont été 
faites sur la gélatine Agar avec une petite quantité de liquide re- 
cueillie chaque fois dans le cul-de-sac conjonctival, avant de pro- 
céder à l'extraction de la cataracte. Les yeux avaient été soumis au- 
paravant à des lavages antiseptiques répétés; les voies lacrymales 
avaient subi des cathétérismes'et des injections quand leur état l'exi- 
geait. 171 tubes ont été fertiles et 42 stériles, c'est-à-dire un 
quart environ. Presque tous les yeux, quelque lieu qu'habite le 
sujet, paraissent également contenir des germes dans leurs culs-de- 
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sac conjonctivaux. Si rigoureuses que soient l'antisepsie et l'asepsie 
dans le nettoyage de la conjonctive, il n'est jamais certain qu'on 
échappe à leur influence nocive. Les végétations ont pris des formes 
différentes, dont la plus fréquente est celle en tête de clou, et aussi 
diverses colorations : jaune d'or, jaune citron, blanc pur, etc., ce qui 
fait soupçonner un grand nombre de variétés qu'il est encore impos- 
sible de classer. Certaines cultures ne renfermaient que des coques 
(staphylococcus albus, aureus, citreus) ; d'autres étaient impures et 
renfermaient un grand nombre de bacilles et de bactéries. Il est pro- 
bable qu'il s'y trouvait plusieurs espèces encore inconnues. Sur la 
membrane nictitante d'un lapin, suspendue dans un tube stérilisé, 
puis recouverte d'une goutte d'un bouillon de culture, l'auteur a pu 
faire développer des plaques végétantes de staphylocoques. L'expé- 
rience a été moins heureuse avec la cornée. Ceci démontre que la 
conjonctive est un milieu extrêmement favorable au développement 
des coques. Des incisions cornéennes ont été pratiquées chez le lapin 
et arrosées avec un bouillon, dans le but de produire la suppuration; 
les résultats ont été tantôt positifs et tantôt négatifs, ce qui indique 
que des végétations, en apparence identiques et ne renfermant que 
des coques, peuvent les unes être fertiles et les autres sans action. 
La fertilité a été de 75 0/0 ; les accidents suppuratifs opératoires de 
6 0/0; tous ces germes ne sont donc pas pathogènes. Les espèces 
dangereuses appartiennent à la famille des coques; elles n'ont jamais 
fait défaut dans les cas de suppuration) mais elles ne sont pas toutes 
capables de l'engendrer. 

Note sur la tension de la cornée, par M. L. Jàys (Arch. d'opht., oct. 
1887)* — 11 faut s'entendre sur le sens mathématique des mots ten- 
sion et pression. Il existe une relation entre la tension et les anoma- 
lies de courbure de la cornée. « La résistance de la cornée étant 
toujours égale et de sens contraire à la tension, on voit que dans une 
cornée astigmate, la résistance de la membrane diminue progressi- 
vement de l'un à l'autre des méridiens principaux ». Suivant que la 
diminution d'épaisseur de la cornée entre les deux méridiens prin- 
cipaux sera régulière ou irrégulière, on aura un astigmatisme régu- 
lier ou irrégulier. Dans la buphtalmie, la cornée cède et s'amincit à 
la fois dans toute son étendue ; dans la kératocone, l'amincissement 
va en progressant vers le sommet. Tels sont les deux types auxquels 
on peut ramener la plupart des staphylomes. Quant aux staphylomes 
iriens produits à travers une ouverture cornéenne, ils prennent la 
forme de calotte sphérique, soit à très faible rayon, si la perforation 
présente un canal à bords taillés à pic (forme bénigne), soit à rayon 
très étendu si la perforation résulte d'un amincissement de la cornée 
sur une très large surface (forme grave). 
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L'opération du strabisme, par le D r E. Landolt (Arch. d'opht., oct. 
1887). — L'opération du strabisme ne doit être entreprise « qu'après 
une étude approfondie de la motilité de chacun des yeux, et surtout 
de leurs rapports au double point de vue de leur direction et de 
leurs mouvements réciproques ». Il faut tenir grand compte des fac- 
teurs fonctionnels qui président à la divergence ou à la convergence. 
La guérison parfaite implique le rétablissement de la vision binocu- 
laire, c'est-à-dire « l'égalité de la vision des deux yeux et leur fonc- 
tionnement harmonique ». Les moyens qui y conduisent sont l'éga- 
lisation plus ou moins complète des yeux aniso métrique s, les exer- 
cices visuels isolés de l'œil amblyope et les exercices orthaptiques 
avec le stéréoscope ou simplement le verre coloré. Chez les jeunes 
sujets, l'opération ne doit être faite qu'après avoir épuisé tous les 
moyens qui peuvent contribuer à diminuer le strabisme; toute opé- 
ration faite d'emblée amène tôt ou tard un strabisme divergent. La 
correction obtenue, il faut veiller au rétablissement du pouvoir de 
convergence ou de divergence. Quant au strabisme divergent, une 
ténotomie suffit s'il est très faible (10° par exemple) et si le champ 
de fixation s'étend au moins à 47° en dedans pour chaque œil. S'il 
est très ancien, très prononcé et compliqué d'amblyopie avec dis- 
tension et atrophie du droit interne, il faut combiner la ténotomie à 
l'avancement. On fera exécuter de bonne heure des exercices de con- 
vergence si on veut accentuer l'effet), de divergence si on a dépassé 
le but cherché. 

La notation de l'astigmatisme, par le D r Chibrit (Arch. d'opht., oct, 
1887). — La question se ramène à décider t si l'ophtalmomètre doit 
imposer la notation ou s'il doit la subir ». Deux opinions sont en pré- 
sence : celle qui accepte la notation, dite symétrique, et celle des par- 
tisans de l'ophtalmomètre qui font usage d'une notation dissymé- 
trique, la seule applicable à cet appareil. L'auteur faisant l'éloge de 
l'excellent instrument de Javal et Schiotz, se décide en faveur de la 
seconde notation. 

Instruction théorique et pratique sur V appareil antistrabique du 
D r Cuignbt (Rec. d'oph., oct. 1887). — Description d'un appareil des- 
tiné à compléter la correction du strabisme. Exposé de son mode 
d'action, de ses conditions d'emploi et des cas auxquels il doit être 
appliqué. 

Des conditions d'éclairage dans les bureaux des administrations 
publiques et privées, par le D r Galezowski (Rec. d'opht., oct. 1887). — 
L'installation des bureaux est des plus défectueuses et mérite autant 
d'attention que celle des écoles. La choroïdite atrophique, la myopie 
progressive, le décollement de la rétine sont les conséquences des 
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efforts d'accommodation exagérés de la part des myopes, hypermé- 
tropes, presbytes et astigmates. Ce n'est ni la qualité ni l'intensité 
de l'éclairage qu'il importe de surveiller, mais le mode d'installation 
du foyer lumineux. Il importe de multiplier les foyers en garantis- 
sant les yeux contre l'éclat trop vif de la lumière. Les systèmes d'é- 
clairage électrique Edison, Swann et autres, et surtout celui du 
D T Wilsbach, de Vienne, sont particulièrement recommandables. Ce 
dernier est surtout économique et donne un éclat très vif, grâce à 
l'incandescence d'une mèche contenant des oxydes incombustibles 
de zirconium, de lanthane, et d'autres éléments tenus secrets par 
l'auteur. 

Traitement des maux de tête, parle professeur G. Sêk (Rec. d'opht., 
oct. 1887). — L'antipyrine a été appliquée avec le plus grand succès 
contre la céphalée de croissance qui, chez les jeunes sujets, s'accom- 
pagne de troubles visuels, nausées, vomissements, et surtout d'hy- 
pertrophie cardiaque de même origine; contre les migraines en. 
général, la névralgie faciale et le tic douloureux de la face. Le traite- 
ment consiste à combiner l'administration de l'antipyrine à l'inté- 
rieur (5 grammes par jour) avec les injections sous-cutanées quoti- 
diennes avec la solution de 50 centigrammes d'antipyrine pour 75 
centigrammes d'eau. Un traitement plus énergique consiste à modi- 
fier l'injection de la façon suivante : parties égales d'eau et d'anti- 
pyrine avec un centigramme de cocaïne par seringue de Pravaz. 

De Virido-choroïdite suppurative dans le leucome adhérent de la 
cornée, par le D r F. Dbspaghct (Rec. d'opht., oct. 1887), Suite et fin. — 
Les opérations pratiquées dans le leucome ou le staphylome adhé- 
rent ont toujours pour but de diminuer les tractions de l'iris sur la 
zone ciliaixe.Cesont : l'iridotomie préconisée par Abadie et De Wecker; 
la synéchotomie, telle que la pratique le D r Galezowski; l'iridectomie, 
à condition de la pratiquer exactement dans le point opposé à l'adhé- 
rence irienne ; enfin, dans les cas de staphylome très étendu, la sta- 
phylotomie d'Abadie, encore appelée irido-sclérotomie par le profes- 
seur Panas. L'énucléation est le seul traitement à appliquer dans le 
cas de phlegmon ; l'exentôration ne met pas suffisamment à l'abri 
de l'ophtalmie sympathique. 

De Vherpès oculaire, par le D r Durruty (Rec. d'opht,, oct. 1887). 
Suite et fin. — Étude complète du diagnostic des complications et 
du traitement de cette affection, suivant les principes du D r Ga- 
lezowski. 

D* J. Corobnne. 

Etudes sur la nutrition du corps vitré, par le D ? Leplat (Ann. d'o- 
culistique, sept.-oct. 1887). — Les expériences antérieures prati- 
quées d'abord par Knies (injections de cyanure de potassium direc- 
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tementdans le corps vitré), puis par Schôler et Uhthoff (inj*ctiong 
sous-cutanées de fluorescéine), ont démontré que la partie liquide 
du corps vitré est sécrétée par les procès ciliaires, mais n'ont pas 
indiqué suffisamment ses voies d'élimination. Les injections faites par 
Schwalbe dans la gaine piale ont permis d'affirmer qu'il existe une 
communication entre les espaces lymphatiques du nerf optique et 
le canal central hyaloïdien. Ulrich et Gifford, en injectant de l'encre 
de Chine dans le corps vitré, ont retrouvé des granulations noires 
dans l'excavation papillaire et dans le nerf optique, ce qui semble 
justifier l'hypothèse de Stilling de l'élimination du corps vitré par 
la papille. D'autre part, on sait que le professeur Panas, dans ses 
études réceutes sur les modifications intra-oculaires produites par 
l'absorption de napthaline, a. été conduit à admettre l'existence 
d'un courant partant de la papille et s'avançant à travers le corps 
vitré jusqu'au canal de Schlemm, courant attesté du reste à l'examen 
microscopique par des traînées de leucocytes. Le D r Leplat estime 
que ces traînées peuvent démontrer au contraire l'existence d'un 
courant allant du corps vitré vers la papille et c'est un des points 
qui ressort brillamment de ses intéressantes recherches. 

Voici la méthode qu'il a imaginée et mise en pratique : On injecte 
sous la peau d'un lapin une solution aqueuse de 2 gr. d'iodure de 
potassium. On pratique l'énucléation au bout d'un temps variable, 
puis l'œil est congelé dans un mélange de glace pilée et de sel ma-* 
rin. Après durcissement, on divise l'œil en tranches perpendicu- 
laires à Taxe antéro-postérieur ; la première passe en avant du pôle 
postérieur et les trois autres divisent le reste de l'organe jusqu'au 
plan de la zone de Zinn en trois parties d'épaisseur égale. Les trois 
dernières tranches sont à leur tour divisées en plusieurs segmenta 
(voir le schéma). Chaque segment est placé en outre dans un verre 
de montre où il se liquéfie. On prend 5 centigrammes du liquide 
obtenu qu'on porte dans un tube contenant une quantité égale d'em- 
pois d'amidon à 1 p. 100, additionné d'une goutte de nitrite de po- 
tassium en solution à 10 p. 100 et une goutte d'acide sulfurique 
dilué. La coloration plus ou moins foncée qui passe du rose au bleu 
indique comparativement la quantité d'iodure contenu. Un tableau 
réunit toutes les teintes obtenues et montre le degré d'imprégnation 
des différents segments pour un temps donné. L'auteur conclut que» 
partant du cercle ciliaire, il existe un courant bifurqué d'une part 
vers le canal de Schlemm en passant entre le cristallin et l'iris et, 
d'autre part, à travers les éléments du corps vitré par le canal hya- 
loïdien vers la papille et le nerf optique. 11 faudrait au liquide, pour 
parcourir tout le corps vitré, un temps variable entre une demi-heure 
et quinze heures. La ligature du nerf optique, sans comprendre les 
vaisseaux et nerfs ciliaires, a été pratiquée à la façon de Stilling,; 
mais n'a pas occasionné d'hypertonie. L'auteur réfute enfin, par une, 
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série d'expériences, la théorie qui admet l'élimination du corps vitré 
par la chambre antérieure à travers la zone de Zinn. 

Les blessures de l'œil au double point de vue des expertises judiciai- 
res et de la pratique médicale, par le D* (irandclément, de Lyon. — 
En lisant cette brochure, nous nous sommes rappelé l'introduction 
du petit livre « des blessures de l'œil de Arlt », où l'illustre profes- 
seur de Vienne témoigne de l'insuffisance générale des rapports 
médico-légaux au point de vue des connaissances ophtalmologi- 
ques. M. Grandclément, en effet, en passant en revue, dans un exposé 
simple et élémentaire, les blessures du globe, de l'orbite et de la 
région péri-orbitaire, vient en aide au médecin-expert, quel qu'il 
soit,et facilite considérablement la tâche du médecin praticien appelé 
en justice. Les avocats et les magistrats, s'ils ne sont pas trop tôt 
rebutés, y trouveront aisément l'intelligence des termes et Tinter* 
prétation des faits qui pourront leur être soumis dans les rapports. 
Le besoin d'un tel travail se faisait réellement sentir en France et 
nul autre jusqu'ici, à propos des faits cliniques, n'a montré d'aussi 
près l'application médico-légale. L'auteur assurément n'a pas servi 
seulement la cause de la justice, mais il a fait une œuvre essentiel- 
lement clinique et de la plus grande utilité sous sa modeste appa- 
rence. Il a su le premier se mettre à la portée du praticien et lui 
tenir un langage étranger aux procédés scientifiques d'examen objec- 
tif et fonctionnel de l'œil. 

Un exposé succint de l'anatomie et de la physiologie de l'organe 
de la vision occupe les premières pages. Une planche remarquable 
y est jointe, qui rappelle la figure schématique donnée par Leber, de 
la vascularisation de l'œil : l'auteur l'a complétée ou simplifiée en 
certains points. 

Pour l'ophthalmologiste toujours en quête de faits cliniques nou- 
veaux, eette lecture n'est pas non plus sans profit. Signalons une 
observation de contusion simple du sourcil ayant amené rapide- 
ment une atrophie papillaire du côté gauche, puis la même compli- 
cation du côté droit. A l'égard de l'aniridie traumatique, on trouve 
mentionnée l'opinion du professeur Gayet qui admet une issue subite 
de tout l'iris dans un jet d'humeur aqueuse à travers une petite 
ouverture de la cornée, entraînant le plus souvent avec lui toute la 
masse cristallinienne. L'auteur émet aussi différentes opinions per- 
sonnelles. Les blessures du segment postérieur sont en général 
bénignes et la preuve en est qu'on intervient aujourd'hui de ce côté 
beaucoup plus facilement qu'autrefois. Les blessures du cercle ciliaire 
seraient curables et on éviterait la phtisie du globe et les troubles 
sympathiques si on suturait les lèvres de la plaie scléroticale sitôt 
après l'accident. Toute hernie de l'iris à travers une plaie scléroti- 
cale doit être respectée ; sa résection entraine l'ophthalmie sympa- 
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thique. Les cas de compression violente du globe suivis de large 
ouverture avec hernie des milieux présentent rarement cette com- 
plication. 

Dans les blessures de la conjonctive, Fauteur a cru devoir faire 
rentrer le chancre syphilitique des paupières et la contamination 
par Tophthalmie purulente et granuleuse. « Quant à Tophthalmie 
granuleuse» dit-il, elle est très rare dans nos pays et le médecin 
aura rarement Toceasion d'avoir à s'occuper de sa contagion ». 
L'ophthalmie purulente,traitée méthodiquement,guérit presque tou- 
jours chez l'enfant ; chez l'adulte et chez le vieillard, elle entraîne 
presque toujours la perte totale ou une désorganisation partielle de 
l'organe. Nous croyons, quant à nous, que cette affection prise à 
temps et avant le début des lésions cornéennes guérit toujours et 
mieux encore chez l'adulte que chez l'enfant, à cause de la plus 
grande facilité relative d'intervention. Nous ferons exception pour 
les nouveau-nés chétifs, nés avant terme, chez qui le mauvais état 
général semble être le plus grand obstacle à la guérison. Même 
exception chez l'adulte pour l'ophthalmie purulente qui complique 
le trachome et dont la virulence et la résistance au traitement sont 
parfois extraordinaires. 

Il faut savoir gré à M. Grandclément d'avoir réuni pour la première 
fois, dans un même exposé, les blessures du globe et celles de ses 
annexes (sourcil, paupières, glande lacrymale, appareil musculaire, 
orbite V Cette seconde partie était reléguée, on ne sait pourquoi, dans 
les traités de pathologie externe et nos traités classiques, même spé- 
ciaux, ne font mention que des blessures du globe lui-même. Pour- 
tant des lésions traumatiques sises en des points éloignés peuvent 
retentir sur l'œil et amener la cécité. C'est ainsi que des névralgies 
du nerf sus-orbitaire, dans le cas où l'un des filets a été intéressé, 
influent par voie réflexe sur le muscle ciliaire ; qu'une contusion du 
sourcil amène une atrophie du nerf optique ; que la carie, la périos- 
tite et en général le phlegmon rétro-bulbaire ou orbitaire en- 
traîne l'atrophie papillaire ; que l'épiphora, l'ectropion cicatriciel 
amènent des complications cornéennes, enfin que les infiltrations 
sanguines palpébrales ou orbitaires entraînent après résorption un 
trouble dans l'équilibre de la musculature du globe. 

Le médecin légiste qui lira cette brochure sentira qu'un grand nom- 
bre de questions délicates s'imposent à son examen consciencieux, 
et qu'il n'est point superflu à cet égard d'être véritablement ophthal- 
mologiste. Il importe de fixer minutieusement l'état de réfraction, 
l'acuité, le champ visuel et l'état ophthalmoscopique. Il faut savoir 
suspendre son jugement et attendre parfois très longtemps, soit 
qu'on ne puisse explorer le fond de l'œil qu'après résorption des 
épanchements, soit qu'il puisse survenir subitement les complica- 
tions les plus imprévues. 11 faut fixer le degré d'incapacité de tra- 
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vail, savoir s'affranchir complètement des déclarations toujours in- 
téressées du malade, enfin faire la part de l'état antérieur de l'or- 
gane. Si, par l'existence ancienne d'une dacryocystite, une simple 
érosion cornéenne se complique d'ulcère à hypopyon, il faudra dis- 
culper l'accusé d'autant. Quant au préjudice causé par une opacité 
de la cornée, l'auteur admet qu'il faut tenir compte des occupations 
professionnelles et que le dommage est moindre pour un laboureur 
que pour un comptable ou un horloger. 

Nous croyons que la double portée clinique et judiciaire de cette 
brochure lui assurera une modeste place à côté des ouvrages clas- 
siques de Reclus, Yvert et Arlt. 

D* Coroennb. 



ANALYSE DES THÈSES FAITES A LA CLINIQUE 

en 1886 et 1887. 
Par M. Daguillon. 

Dr l'iridsctomie pans les iritis a rechute (1), par B. Saint-Martin, an- 
cien interne de la clinique (Thèse de Paris, 1886). 

C'est en 1853 que, pour la première fois, de Graefe appliqua Tiridec- 
tomie dans le traitement des iritis ; ce n'est qu'en 1857 qu'il fit con- 
naître les résultats heureux de cette opération. En 1860, Hulke publia 
six observations analogues; en 1868, Schimer conseilla de n'appliquer 
que des mydriatiques.En i869,Junge préconisa la paracentèse répétée; 
en 1874, le D r Fieuzal et presque en même temps le D* Galezowski se 
rangent à l'avis de de Graefe, malgré la thèse soutenue en 1873 par le 
D T Denis qui, sans être opposé d'une façon absolue à l'iridectomie 
dans ces cas, comme M. de Wecker (2), lui préfère la thérapeutique 
médicale ordinaire. Elève de M. Fieuzal, dont il a suivi la pratique 
pendant quatre ans, M. Saint-Martin se range à son avis et publie 
de nombreuses observations émanant en majeure partie de la Clini- 
que nationale ophthalmologique. 

L'iritis récidivante est une affection d'une ténacité telle qu'il n'est 
pas rare de voir trois ou quatre rechutes frapper le même œil. L'iri- 
tis elle-même a généralement un début insidieux, qui fait que. le 
malade ne vient d'ordinaire consulter que lorsque les lésions qu'elle 



(1) Voir Société ophtalmologique du Royaume Uni (séance du 10 no- 
vembre 1887). 

(2) Leçons sur la Chirurgie oculaire. 
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a causées gênent considérablement la vue ; alors il est souvent trop 
tard pour employer avec succès le traitement préconisé d'ordinaire 
(instillations d'atropine, compresses chaudes, etc.); déjà les synéchies 
postérieures sont telles qu'elles ne peuvent être rompues que par 
les moyens chirurgicaux. C'est dans ces cas que l'irecdotomie s'impose 
aussi bien pour rétablir les fonctions normales de l'œil que pour 
empêcher les rechutes. Non pas que l'on doive rejeter l'emploi des 
mydriatiques, mais quand ceux-ci n'ont pu faire céder les synéchies, 
les rechutes surviendront fatalement si on n'y obvie. Dans ce cas 
l'intervention chirurgicale est la seule capable d'enrayer le mal et 
toutes les fois que l'auteur a vu appliquer cette opération, les 
récidives, si elles avaient eu lieu auparavant, n'ont pas reparu ; 
dans le cas contraire, il ne les a pas vu se produire. 

Par l'iridectomie on rétablit la circulation irienne,on la rend libre; 
les phénomènes de compression disparaissent; la rétine s'approprie 
mieux la lumière; les milieux réfringents (corps vitré,cristaliln) repren- 
nent leur aspect normal ; en même temps, cette opération diminue 
la masse du sang veineux dans la choroïde et cette diminution est 
en rapport direct avec la grandeur du morceau excisé. 

Cette opération, pour être la plus utile, devra être pratiquée quand 
les accidents aigus seront enrayés, à moins <Jue l'iritis ne soit déjà 
en récidive ou qu'elle affectela forme de Tirldo-choroïdite glaucoma- 
teuse; encore dans ces cas, les paracentèses répétées, préconisées par 
Junge(de Saint- Pétersbourg),et les sclérotomies pourraient-elles ren- 
dre des services temporaires qui, plus tard, permettraient de prati- 
quer l'iridectomie dans de meilleures conditions. 

La plupart des observations de cette thèse ont été prises à la clini- 
que et à propos d'un premier travail de M. Saint-Martin sur cette 
question, publiées dans le Bulletin (1). 

Dl l'aRTÉRIO-SCLKROSI ET DS SBS PRINOPALK9 MANIFESTATIONS OCULAIRES. 

par E. Delalandk, ancien externe de la clinique (Thèse de 
Paris 1887). 

La cause immédiate et nécessaire de toute hémorrhagie est la 
rupture d'un vaisseau sanguin. Celle-ci peut se produire sous diverses 
influences : par lésions traumatiques ou ulcéreuses, ou par altéra- 
tion des parois du vaisseau, par augmentation de la tension intra- 
vasculaire, par altération du sang. L'auteur étudiera seulement dans 
sa thèse l'artério-sclérose, (endartérite chronique des auteur g), c'est- 
à-dire l'affection capable de déterminer dans le cœur la myocardite 
ulcéreuse, dans les gros vaisseaux l'athôrome, dans le rein le mal 



(1) Saint-Martin. De l'iridectomie dans les iritis à rechute (Bulletin 
de la clinique, 1883, tome !•', fasc. 3» page 131-137). 
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'de Bright, dans le foie la cirrhose atrophique, etc., dans l'œil les 
apoplexies de la rétine, l'embolie de l'artère centrale, les hémorrha- 
gies de la choroïde, etc., le glaucome hémorrhagique, et c'est à cette 
dernière étude seulement qu'il s'arrêtera. 

PREMIÈRE PARTIS. 

Historique. — Pour la pathologie générale, MM. Lancbrbaux, Peter, 
tiennent le premier rang ; pour l'ophtalmologie, MM. Panas, Galezowski, 
Le premier en 1871 M. Lancereaux signale dans la néphrite intersti- 
tielle deux ordres de phénomènes attaquant les uns le rein, les 
autres les vaisseaux, le nerf optique. En 1872, Guix et Sutton décrivent 
l'épaississement de la tunique interne des petits vaisseaux (arterio- 
capillary-flbrosis) qu'il constate notamment dans le rein, la ré- 
tine, etc. En 1879, M. Peter signale les relations qui unissent l'endar- 
térite généralisée ou chronique et la néphrite interstitielle. Puis 
en 1880, MM. Derove et Letulle annonçaient que les deux états 
morbides, affection rénale et cardiaque n'étaient que les effets d'une 
périartérite généralisée; en 1881 enfin, MM. Lécorchb et Talamon 
signalaient les hémorrhagies rétiniennes comme symptomatiques 
de l'affection générale. 

Anatomie pathologique. Altérations des vaisseaux. — Les parois 
artérielles subissent un épaississsement formant gangue, s'avançant 
m prolifération conjonctive dans l'intérieur du vaisseau et parais- 
sant même le cloisonner. En même temps, la tunique moyenne 
s'infiltre de graisse ou s'amincit. A ce moment, il se forme au niveau 
de l'altération un caillot qui amène l'oblitération du vaisseau, et 
détermine par suite la gangrène des extrémités, le ramollissement 
cérébral. Par les petits vaisseaux l'affection se généralise et atteint 
les organes. Ces troubles amènent l'atrophie des éléments nobles d» 
ces organes et le développement proportionnel du tissu conjonctif . 

Altération du cœur. — Quand la lésion vasculaire est étendue, elle 
atteint ordinairement le cœur, l'endocarde n'étant que la continua- 
tion de la tunique interne de l'artère, et de plus l'oblitération déter- 
mine la nécessité d'une plus grande force dans le muscle cardiaque, 
et par suite amène son hypertrophie. 

Altfralion périphérique. — L'altération du vaisseau se généralise : 
elle produit la cirrhose pulmonaire (sclérose des poumons), peu 
connue, la cirrhose atrophique du foie, l'endartérite de la rate, 
la gastrite interstitielle (Hlava et Thomayer 1881), la néphrite intersti- 
tielle, etc. 

Étiologie. — On a donné comme causes, l'alcool, le plomb, l'acide 
urique en excès, la syphilis, l'infection palustre, le végétarisme, 
l'ergotisme, la sénilité. Pour M. Guéneau de Mussy, ce serait la 
dîathèse arthritique, l'éthylisnie, etc. L'auteur pense que si ces 
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causes peuvent être incriminées souvent, l'état de la science ne per- 
met pas d'être trop affirmatif . 

Symptomatologib. — Rigidité et ampliation du cylindre artériel 
(tuyau de pipe); le gérontoxon coexiste avec des lésions athéro- 
mateuses, de même les lésions cardiaques (hypertrophie), bruit de 
râpe à l'auscultation de l'aorte. 

Pronostic, traitement. — Prophylaxie des causes (rhumatisme, 
intoxication) ; le pronostic n'est pas grave chez les sujets vigoureux ; 
toutes les fois qu'il y a lésion oculaire on doit craindre des compli- 
cations. 

Deuxième partir 

Dans cette deuxième partie, l'auteur a étudié les manifestations 
oculaires de l'artério-sclérose. 

Rétiniie alàuminurique. Carron du Villards en 1838, sans avoir 
l'intuition de ce qu'on a découvert depuis, parle des hémorrhagies 
oculaires; en 1878, M. Panas est d'avis que la rétinite albuminu- 
rique est due aune altération des vaisseaux; à l'ophtalmoscope, au 
pôle postérieur de l'œil, on constate l'état variqueux des artères sur 
le bord desquelles sont des plaques hémorrhagiques et des dépôts 
blanchâtres dus à la dégénérescence athéromateuse et granulo- 
graisseuse des vaisseaux. A l'appui de ce fait, l'auteur cite trois obser- 
vations, deux recueillies dans le service du D r Blanquinque (Hôtel- 
Dieu de Laon) en 1886, une du service du D r Trousseau (hôpital 
Pereire). 

Hémorrhagies rétiniennes. A ce propos, il rappelle les observations 
parues dans le Bulletin (1), sur les rapports des troubles cardio-vas- 
culaires et des hémorrhagies rétiniennes et en cite une (obs. IV). Il 
publie également huit autres observations, quatre recueillies dans 
le service de M. Panas, une empruntée au Bulletin de la clinique (2), 
une à M. Trousseau, une de M. Bader (de Londres), l'autre de S. Wil- 
kinson (de Londres). 

Hémorrhagie du nerf optique. — D'après M. Abadik, la sclérose des 
parois vasculaires et les affections cardiaques jouent le principal 
rôle dans les hémorrhagies vaginales du nerf optique. 

Anévrismes miliaires de la rétine. — On a signalé également des 
anévrismes miliaires dans le cours de l'artério-sclérose. A l'appui de 
ce fait, l'auteur cite 2 observations de MM. Bouchereau et Magnan, 
Story et Benson. 

Hémorrhagie consécutive à une opération de cataracte. — L'auteur 

(1) Campart. (Bulletin de la Clinique, 1884, page 39). Jl a paru éga- 
lement sur le même sujet un autre travail dans le bulletin, p. 128. 

(2) Bulletin de la Clinique, 1886, page 49. 
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rapporte des cas d'hémorrhagie de ce genre chez des athéromateux ; 
il cite une observation de M. Fibuzal, communiquée à la Société 
d'ophtalmologie en 1884 (1). 

Embolies de Vartère centrale de la rétine, constatées chez des athé- 
romateux. L'auteur cite 3 observations empruntées à la littérature 
médicale. 

Glaucome hêmorrhagique. — A propos de cette affection, Pauteur 
établit que les vaisseaux rétiniens subissent une prolifération 
cellulaire, analogue à celle de l'artériosclérose, amenant l'oblitéra- 
tion de ceux-ci ; il cite 5 observations de glaucome chez des athéro- 
mateux, trois recueillies dans le service de M. Panas, une émanant 
de M. Galkzowski, l'autre de M. Dispagnet. 

Crérontonxon. — D'après Canton, Daumes, etc., l'arc sénile reconnaît 
son origine dans les altérations artérielles. 

Cataracte sénile* — D'après db Wecker, l'induration des carotides 
serait plus marquée du côté de la cataracte la plus avancée. La thèse 
de M. Dklalandi renferme donc 23 observations dont quelques-unes 
seulement sont inédites. Aucune de celles empruntées à la clinique 
des Quinze-Vingts n'étant dans ce cas, nous renverrons à la thèse 
ceux de nos lecteurs qui désireraient les consulter, et nous publie- 
rons seulement le résumé des observations III et V empruntées au 
service de M. Trousseau (hôpital Pereire). 

Obs. III. Rètinite albuminurique; apparition tardive de l'albumi- 
nurie. 

V..., 51 ans, se plaint depuis 6 mois de céphalalgies et troubles 
oculaires. A l'examen ophtalmoscopique, hémorrhagie rétinienne, 
et rètinite brightique ; pas d'albuminurie -, au bout de 5 mois, 
œdème des jambes, albuminurie. 

Obs. V. Hémorrhagie rétinienne. 

Homme de 73 ans dont la vue baisse depuis 6 mois, épistaxis, 
bourdonnements, polyurie. Deux ans auparavant, hémorrhagie 
cérébrale. Actuellement athérome, hémorrhagies rétiniennes. 

Contribution à V étude de la conjonctivite diphthéritique, par B. Gou- 
tancks. (Thèse de Paris, 1887.) 

Dans cette thèse, M. le D r Coutances a entrepris l'étude des points 
contestés de Yétiologie, du diagnostic, de la marche et du traitement 
de la conjonctivite diphthéritique. 

C'est de Graefe qui, le premier, a distingué la conjonctivite diphthé- 



(1) M. Fieuzal a publié depuis dans le fasc. 4 du bulletin 1886, page 
145, un travail sur ce sujet. 
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ritique de la conjonctivite membraneuse (1). En 1846, Bouisson ; en 
1847, Chassaignac, avaient déjà publié des travaux intéressants ; en 
1861, Labqulbène trouva des spores dans la diphthérie ; en 1873, Klebs 
décrivit le microscoron diphtericum ; enfin, 1884, Lœpler le cultiva. 

Anatomie pathologique. — Dans les exsudats fibrineux détachés de 
la conjonctive et qui l'infiltrent, on trouve les vaisseaux comme enve- 
loppés de fibrine coagulée. Ces masses, plongées dans un bain bleu 
de méthyle en solution dans l'hydrate de potasse à 1/1.000, et trai- 
tées par Tacide acétique/présentent, colorés en bleu, les bacilles et les 
microcoques. 

Ensemencés dans le gélatino-peptone, on n'arrive pas à avoir des 
cultures pures. Ces cultures isolées déterminent une forte inflamma- 
tion, mais ne donnent pas défausses membranes. C'est dans le sérum 
sanguin gélatinisé que l'on cultive les bacilles. Les inoculations ne 
réussissent qu'autant que la muqueuse présente une solution de con- 
tinuité. On ne trouve pas toujours les bacilles à l'autopsie. 

Étiologie. —Les fausses membranes peuvent inoculer la diphthérie» 
à condition que l'on opère dans des conditions convenables. L'inocu- 
lation diphthéritique avec du pus d'ophthalmie purulente n'est plus 
admissible aujourd'hui. De telles inflammations sont diphthéroides, 
qui compliquent assez souvent Tophthalmie purulente des nouveau- 
nés. La syphilis héréditaire est une prédisposition (voir l'observation 
de M. Coutances), le froid (2) également (observ. de M. Coppez). 

Symptômes, diagnostic : 3 périodes. 

1° Période d'inflammation; 

2° — de suppuration ; 

3° — de cicatrisation. 

Dans la première période, conjonctive palpébrale rouge, jaunâtre ou 
grisâtre, peu de pus, sphacèle cornéen et perforation, chémosis de la 
conjonctive bulbaire. 

Dans la deuxième période, si on a pu éviter la perforation cor- 
néenne ou même les lésions de la cornée, il y a chance de sauver 
l'œil. A ce stade, suppuration analogue à celle de Pophthalmie puru- 
lente. 

Dans la troisième période, si les yeux ne sont pas détruits, proba- 
bilité d'absence de complications, catarrhe léger, suppuration en 
voie de régression. 

Marche, pronostic. — Affection très grave, surtout en temps d'épi- 
démie. La période la plus dangereuse est la première. 

Traitement. — L'auteur préconise les compresses tièdes dans la 

(1) Archives d'ophthalmologie. Berlin, 1854. 

(2) D'après M. Teissier, de Lyon, le froid est une cause dans 79 cas 
sur 132. 
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première période; les froides soulagent les malades, mais empêchent 
la vascularisation de la conjonctive,et retardent l'arrivée de la deuxième 
période. 

Pendant la deuxième et la troisième période, il préfère les com- 
presses froides ; il conseille aussi dans la première période l'emploi 
du jus de citron appliqué avec un pinceau sur les paupières retour- 
nées, d après le procédé du D r Fieuzal (1), et employé avec une mo- 
dification par M. Coppez (2), dans le cas signalé par lui cette 
année. 

M. Coutances termine sa thèse en publiant deux observations : la 
première, émanant de M. Coppez, a été communiquée par lui au 
Congrès d'ophthalmologie ; la deuxième (personnelle) a été publiée 
résumée dans le Bulletin de la clinique, 1887, fasc. 2, p. 150, par 
M. Trousseau. 

Obs. de M. Coppez (résumée). —Enfant de 19 jours, chétif, élevé au 
biberon (père et mère non syphilitiques), à la suite d'un refroidisse- 
ment a présenté du gonflement des paupières ; peau rouge foncé, 
tendue, brûlante; muqueuse gris-jaunâtre, (li fév. 1887). M. Cop- 
pez ordonna des compresses boriquées froides et des instillations de 
jus de citron. — 43 fév. Le gonflement a augmenté ; cornées trou- 
bles; conj. chémotique ; même traitement. — 15 fév. Paup. moins 
rouges, ulcérées.— 18 fév. Paup. s'entr'ouvrent, cornées moins trou- 
bles ; même traitement, scarifications. — 22 fév. Chémosis disparu ; 
plus de citron. — 5 mars. Cornées claires ; guérison. 

. Contribution à V étude des indications de Viridectomie dans la ca- 
taracte, par G. Pinel-Maisonneuve, ancien interne des hôpitaux de 
Paris. (Thèse de Paris, 1887.) 

L'iridectomie a été appliquée dans l'extraction de la cataracte, il y 
a 25 ans, par Jacobson (de Rœnigsberg). Plus tard, de Graefe (1860) Ta 
préconisée pour prévenir les accidents inflammatoires, et l'a vul- 
garisée. 

Depuis 3. ou 4 ans, les ophthalmologistes reviennent au procédé 
français de l'extraction de la cataracte (procédé à lambeau de Daviel), 
sans iridectomie. Actuellement, en France, MM. Panas, Fieuzal, de 
Wecke.r, Abadie, Galezowski, etc., opèrent de éette façon. Dès 1877, 
le professeur Lefort, dans le Manuel opératoire de Malgaigne 
(p. 107), indiquait déjà ses préférences et les motivait. 

L'iridectomie est une mutilation de l'œil, il est vrai, mais l'auteur 
est d'avis que, dans certains cas, cette mutilation est nécessaire. 

(1) Bulletin de la clinique, 1886, fasc. 2, p. 57. 

(2) Congrès français d'ophthalmologie, 1887. 
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M. Pinel-Maisonneuve recommande une incision scléro-cornéenne, 
assez grande; quand l'iris se présente dans la plaie, il conseille de le 
faire rentrer au moyen du stylet, si possible. Au cas contraire, il 
vaut mieux faire l'iridectomie, soit en le saisissant avec une pince» et 
en le coupant avec les ciseaux (Bowmanri), soit en le coupant d'em- 
blée avec les pince-ciseaux (Chibret). Cette iridectomie doit être petite, 
d'après beaucoup d'observateurs, pour ne pas produire de malfor- 
mation oculaire. 

Maklakof préfère la sphinctérotomie ; Ch. Bell-Taylor fait une iri- 
dectomie n'intéressant pas la pupille. 

L'auteur est d'avis que, dans certains cas, on pourrait substituer 
Yiridotomie par le procédé de De Wecker, à l'iridectomie. 

Il admet, avec Bettremibux, trois sortes d'iridectomie : 

1° L'iridectomie préparatoire, faite quelque temps avant l'opéra- 
tion; il la repousse, sauf dans les cas de menace de glaucome. 

2° Viridectomie primitive : elle est préférable dans les hôpitaux ou 
cliniques, où le malade marche après l'opération. Quand le premier 
œil opéré sans iridectomie s'est perdu par irido-choroîdite suppura- 
tive, l'auteur, à rencontre de MM. Panas etBETTBEMiLux, estime préfé- 
rable de faire l'iridectomie ; de même chez les vieillards, les aliénés, 
les hystériques, les sourds, catarrheux, emphysémateux, etc., et les 
malades chloroformés. 

3° Viridectomie secondaire. L'iridectomie peut être également 
imposée dans le cours de l'opération. M. Galezowski l'a fait dans ces 
cas: 

1» Quand l'iris se porte sur le couteau ; 

2° Dans les cataractes traumatiques avec synéchies postérieures ; 

3° Dans le cas où l'iris coiffe le cristallin ; 

4° Quand il a été déchiré par le cristallin. 

M. Fieuzal ne fait d'iridectomie, de propos délibéré, que dans les 
cas de synéchies postérieures, et quand l'iris ne peut être rentré y 
malgré les instillations d'ésérine. 

Résultats. Les traités d'ophthalmologie et les mémoires statis- 
tiques donnent peu d'indications sur les résultats. 

M. De Wecker, de 1875 à 1885, sur 2.200 opérations de cataracte 
avec iridectomie, a eu 95,9 pour cent de succès, et sur 484 malades 
opérés par la méthode de Daviel, 93,18. 

Il croii que l'iridectomie est indiquée dans 30 0/0 des cas ; pour 
M. Bettremibux, la proportion serait seulement de 20 0/0 (1). 

L'auteur dit que c'est à tort qu'on a reproché à l'iridectomie de dé- 



fi) M. Fieuzal a publié, dans deux travaux, les statistiques de la 
clinique sur ce point (voir Bulletin de la clinique, 1885, fasc. 2, p. 89, 
et 1887, fasc. 2, p. 21). 
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former l'œil, le colobome étant caché par la paupière (s'il est supé- 
rieur) ; de môme, Yéblouissement produit est négligeable ; pour les 
mêmes raisons (Abadie), Vacuité visuelle serait meilleure, dit-il, après 
correction, dans les cas d'iridectomie. 

Le principal avantage qu'il lui reconnaît, est d'ailleurs, d'éviter la 
hernie de Viris. 

A l'appui de sa thèse, il publie 14 observations toutes tirées des 
cartons de la clinique, et que nous résumons ci-dessous : 

Obs. I. ~- B..., 60 ans, femme, entrée le 16 novembre 1886, opérée 
à gauche, iridectomie petite ; sortie le 21. Acuité visuelle, 1/8 avec + 
11 D. 

Obs. IL — B..., 68 ans, homme, 22 novembre 1886, O.G. cataracte 
opérée avec une petite iridectomie; exeat le 30. 

Obs. III. — V..., 77 ans, femme, opérée de larmoiement le 27 avril 
1886, de cataracte 0. D., le 22 novembre, hernie de l'iris etiridectomiè, 
25, plaie cicatrisée ; sortie le 28. 

Obs. /Y.— P... f 56 ans, homme, opéré le 22 novembre 1886; O.G., 
iridectomie ; 30, exeat. 

Obs. V. — H..., 30 ans, femme, opérée le 22 novembre 1886, irido- 
choroïdite avec cataracte, large iridectomie, cicatrisation le 25; sortie 
le 29. 

Obs. VI. — G..., 29 ans, homme, opéré de discision 0. D. en 1883, 
par M. Abadie; 19 novembre 1886, kérat. sup. ; iridectomie; exeat 
le 29. 

Obs. VIL —M..., 59 ans, homme, opéré le 8 nov. 1886.0. D., kérat. 
sup.; iridect.; exeat le 15. 

Obs. VIII. — G..., femme, opérée le 16 nov. 1886. 0. G., kérat. sup. 
iridect., 20, pi. cicatrisée; masses nombreuses. 23, discision; 25, il 
reste quelques masses ; exeat le 27. 

Obs. IX. — M..., 62 ans, femme, opérée le 23 novembre 1886, de 
cataracte, œil droit (k. sup., iridect.) ; sortie le 28. 

Obs. X. — G..., homme, opéré le 26 nov. 1886, de cataracte avec 
iridectomie ; sorti le 8 e jour. 

Obs. XI. — T..., femme, 26 novembre 1886. Kérat. sup. ; iridect. 
pour une •ataracte O.D, ; exeat le 3 décembre. 

Obs. XII. — L..., femme, entrée le 1 er décembre; opérée le môme 
jour (k. sup.; iridect.); exeat le 9 ; il reste quelques masses. 

Obs. XIII. — • D..., 70 ans, homme, opéré le 3 déc. (cataracte avec 
iridect. O.D.); exeat le 8 e jour. 

Obs. XIV. — B..., femme, cataracte 0. D., opérée avec Iridectomie 
le 3 décembre ; sortie le 12 décembre. 
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Traitement des cataractes congénitales molles par Vextraction 
linéaire simple^ opposée à la discision, par G. Rivière (Thèse de 
Paris, 1887). 

La discision a été faite pour les cataractes liquides et molles, par 
Galien (d'après Anagnostakis) , Richter (1773), Béer , Langenbbck 
(1811) et Jaeger (1812). De Graefb, en 1859, la vulgarisait. 

L'extraction linéaire n'a été tentée qu'en 1811, par Gibson; en 1814, 
Travers suivait cette voie et donnait son nom à cette opération. 

En 1852, Deville déplore la pratique de la discision dans l'opération 
de la cataracte molle congénitale, et prône l'extraction linéaire ; en 
1853, Guépin (de Nantes) la combat, au contraire. En 1864, Critchett ; 
en 1866, Liebreich, en 1873, Chassaignac, Duplay,Fort; en 1878,Baudon; 
en 1881, De Capdeville préconisent la discision. En 1875, Galezowski, 
dans son traité d'ophthalmologie, et Critchett fils sont du même 
avis. 

En 1881, M. Panas remet en avant l'extraction simple; en 1885, 
Coppez (de Bruxelles) est du même avis. Enfin, en 1885 également, 
Redard recommande l'aspiration déjà tentée avec succès par 
M. Fjeuzal. 

I. La discision, dit l'auteur, expose aux dangers suivants : 
1° Accidents glaucomateux consécutifs. 

2° Viritis suppurative (obs. I et IV). 

3° La panophthalmie (Coppez, 1885). 

Elle a certains avantages : 

Avec M. Fibuzal, l'auteur reconnaît que chez les enfants de moins 
de 4 ans, elle est la seule praticable, à cause des cris et des pleurs » 
Elle est plus simple, mais doit être faite deux ou trois fois pour être 
suivie de succès. 

II. lu extraction linéaire simple expose au prolapsus de l'iris, ou du 
corps vitré, prolapsus pouvant déterminer une irritation dangereuse; 
l'ésérine prévient ordinairement ces accidents. 

L'opération n'est tentée qu'une fois. En cas de noyau, elle présente 
cet avantage qu'on peut l'enlever facilement ; elle expose rarement 
à la cataracte secondaire, et seulement du fait de la capule, que l'on 
peut enlever par arrachement (de Wecker). 

Manuelopératoire. — L'auteur décrit ensuite Y opération de Travers. 
Nous n'insisterons pas sur l'opération elle-même que Ton trouve 
dans les ouvrages compétents. Il recommande de passer les couteaux 
dans de l'alcool à 90°, et les autres instruments dans la solution sui- 
vante : 

Eau 20.000 grammes. 

Alcool à 90° 20 — 

Biodure de mercure 1 — 

Il recommande enfin, non le lavage de la chambre antérieure, dés- 
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tiné à enlever les masses (Vacher d'Orléans), mais l'instillation dans 
la chambre antérieure de quatre à cinq gouttes du liquide précédent, 
uniquement au point de vue antiseptique. 

11 cite, à l'appui de sa thèse, cinq observations ; trois émanent de 
l'Hôtel-Dieu (service de M. Panas) ; deux des Quinze-Vingts. 

Nous donnons ci-joint le résumé de ces deux observations : 
Obs. IV.— Julienne #..., 14 ans, 10 août 1886: 0. D. 0. G. cataractes 
molles congénitales, nystagmus horizontal. — Cl. d. 20 cent. P. L. B. 

12 août. 0. D. Opération de Travers ; léger prolapsus du vitré , 
excisé. 

16. Plaie cicatrisée; ch. pupillaire net ; léger débris de capsule en 
haut. 
24. 0. G. Opération de Travers. 
28. Plaie cicatrisée ; ch. pupillaire net. 
10 septembre. Exeat 0. D. cl.d. 0.50 + 10 D = 1/10. 
0. G. cl.d. 1 m. + 10 D = 1/8. 

Obs. V. Joséphine #..., 22 ans, 3 août 1886, cataracte congénitale 
molle, 0. D., 0. G. 
4 août. 0. G. Discision. 

5. OEil rouge ; iritis suppuratlve ; ésérine ; compresses chaudes. 

6. La suppuration s'étend à la cornée ; cautérisation au galvano- 
cautère. 

10. Inflammation diminuée. 
30. Large leucome adhérent. 

De la rétinite brightique sans albuminurie, par Ch. Gond, ancien 
interne de la clinique (Thèse de Paris, 1887; médaille de bronze de 
la Faculté de Paris). 

Le sujet de cette thèse a été inspiré à l'auteur par une communi- 
cation de J/. le prof. Dieulafoy à la Société médicale des hôpitaux de 
Paris (1), dans laquelle celui-ci énumérait quatre cas de l'examen 
desquels 11 ressortait que : 

1° Certains albuminuriques n'étaient pas brightiques. 

2° Certains brightiques n'avaient pas d'albumine dans les urines. 

Plus tard M. Dieulafoy, ayant suivi l'un de ses malades, pouvait au 
microscope prouver son affirmation. 

Dans le même ordre d'idées, MM.Potain et Dieulafoy cherchant les 
symptômes qui, indépendamment de l'albuminurie, pouvaient carac- 
tériser le- brightisme, ont trouvé que le bruit de galop (2), (Potain) 
les troubles auditifs (3), la sensation du doigt mort (4), les déman- 

(1) Séance du 11 juin 1886. 

(2) Société médicale des hôpitaux, 25' juillet 1885. 

(3) France médicale, 1877, n° 16. 

(4) Société médicale des hôpitaux, 1882. 
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geaisons (1) {Dieulafoy) pouvaient au même titre que les épistaxis, 
l'hypothermie, les céphalées et les vomissements, être considérés 
comme les accidents initiaux de la maladie de Bright. 

De là à rechercher si la rétinite, dite albuminurique, de la maladie 
de Bright était intimement liée à la présence de l'albumine dans 
l'urine, il n'y avait qu'un pas. C'est cette recherche qu'a entreprise 
M. Gand et dans laquelle il paraît avoir établi que la rétinite peut 
précéder l'apparition de l'albumine dans les urines. 

Outre les observations/au nombre de treize, qu'il a publiées à la Un 
de son travail et qui émanent, soit de lui (2) (au nombre de trois), 
soit de MM. Delalande (3), Abadie (4), Terson (5) et Trousseau (6) (au 
nombre de dix),rauteur rappelle dans un historique rapide celles de 
Bright (7), Simson (8), Landouzy (9) et plus récemment Artigalas (10), 
Campart (il) et Dumont (12). 

Il passe ensuite à la description clinique des lésions de la rétinite 
brigh tique. Nous n'insisterons pas sur ce point. Passant ensuite à la 
pathogénie de cette affection, il rappelle les théories de Frerichs 9 Fels 
et Ritter (13), Gréhant et Quinquaud (14), Bouchard (15) et, dans un 
dernier aperçu où il relate les idées de M. Panas (16) sur la nutrition 
de l'œil, il pense que Ton pourrait peut-être attribuer à Vintoxication 
urémique, comme on Ta fait pour Vintoxication naphtalinique, les 
troubles de la rétine. 

Après avoir rapidement passé en revue les travaux déjà anciens 
sur l'anatomie pathologique de cette lésion et ceux plus récents du 
prince Charles de Bavière (17) sur sa physiologie pathologique, 
M. Gand aborde la séméiologie de la rétinite albuminurique. 

Dans les néphrites parenchymateuses aiguës, les manifestations 
oculaires ne sont qu'un épiphénomène ; elles sont marquées par un 
appareil symptomatique toujours accentué : elles n'ont point vérita- 
blement d'importance pronostique. 

(I) Gazette hebdomadaire, 1882. 
12) Observ. X, XI, XII. 

(3) Observ. II, III (Thèse de Paris 1887, voir Bulletin 1887, fasc.4). 

(4) Société de médecine de Paris 1882 et obs. inédite (obs. XIII). 

(5) Revue médicale de Toulouse 1883 (obs. VI). 

(6) Bulletin de la clinique 1886 et obs. inédite (obs. VII et VIII.) 

(7) Guy's hospital Reports, 1836. 

(8) Trans. of medic, 1848. 
<9) Gazette médicale, 1843. 

(10) Annales d'oculistique, 1884. 

(II) Bulletin delà clinique 1884. 

(12) Bulletin de la clinique, 1886. 

(13) Revue médicale de TEst, 1882. 

(14) Journal de l'anatomie, 1884. 

(15) Société de Biologie, 1885. 

(16) Société de Biologie, 1886. 

(17) Ein Beitragzur p. A. d. Auges bel Nierenleiden 18T7. 
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Dans la néphrite Interstitielle, la lésion rétinienne est souvent la 
première en date (1) ; on peut voir celle-ci prendre une importance 
telle qu'elle prime tous les autres symptômes : reconnue à temps, 
elle peut faire diagnostiquer l'affection générale et permettre le trai- 
tement d'une maladie qui, sans cela, ne serait souvent reconnue 
qu'alors que la thérapeutique ne peut plus rien contre elle. 

M. Gond termine en disant : 

1° Il existe des cas de rétinite alhuminurique sans albumine. 

2° Il est préférable de donner à ces lésions le nom de rétinite 
brightique. 

3° Dans certaines manifestations, Tophthalmoscope confirmera le 
diagnostic ; dans d'autres, insidieuses, il le permettra. 

4° L'existence de la rétinite dans la néphrite interstitielle indique 
en général un stade avancé ; dès lors le régime lacté doit être ins- 
titué dans toute sa rigueur. 

A l'appui de sa thèse, l'auteur joint, comme nous l'avons dit plus 
haut, 13 observations dont plusieurs inédites ou personnelles. Nous 
nous contenterons de reproduire ici, résumées, les observations Vin 
et IX communiquées par M. Trousseau, X et XI (personnelles). 
L'observation VII a déjà paru dans le Bulletin (2). 

I. Observ. VIII (inédite). — A. V..., 58 ans, consulte en janvier 1887 
M. Trousseau pour un affaiblissement progressif de la vue, à droite. 

Palpitations du cœur, vertiges, essoufflement, hémorrhagie réti- 
nienne maculaire et péripapillaire, pas d'albumine dans les urines. 

10 Mars. Apparition de l'albumine. 

IL Observ. IX (inédite). — J. A..., 44 ans, consulte M. Trousseau, 
fin février 1887, pour un cas analogue. Rétinite brightique double, 
plus marquée à gauche. Bonne santé habituelle. Pas d'albumine. 
8 jours après, albumine en notable quantité. 

III. Observ. X. — Mme L..., 48 ans, se présente à l'hôpital Pereire 
en novembre 1886 : la vue baisse depuis 6 mois. 

Rétinite brightique double. Santé générale bonne. Migraine. Urine 
fréquemment la nuit. Pas d'albumine. 
14 janvier 1887. Pas d'albumine. 
20 février. Albumine dans les urines. 

IV. Observ. XL — Sœur A..., 39 ans, môme hôpital. 15 dé- 
cembre 1886 : la vue baisse depuis 6 mois. 

0. D. hémorrhagie maculaire V. = 0. 
0. G. rétinite brightique V. = 1/8. 

(1) Panas. Leçons sur les rétinites. 

(2) Voir Bulletin de la clinique, 1886. 
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Aucun symptôme de la maladie de Bright. Pas d'albumine. 

10 Janvier. Pas d'albumine. 

25 Mars. Albumine dans les urines. 

De la kératite interstitielle (Étude étiologiqoe), par /. Lavergne. 
(Thèse de Paris, 1887), 

M. le D r Lavergne a eu pour but surtout, dans sa thèse, de faire 
une étude étiologique de la kératite interstitielle. Il a cependant 
commencé par quelques pages consacrées à la symptomatologie de 
cette affection. Sans vouloir insister sur cette partie de l'ophthalmo- 
logie déjà connue de nos lecteurs, nous dirons avec lui que cette 
affection débute insidieusement et subitement, sans douleur ni 
réaction marquées au début : cette période constitue la « période du 
verre pilé » à cause de l'aspect spécial de la cornée à ce moment ; 
cette période est suivie d'une exfoliation de l'épithélium cornéen 
avec formation de plaques nébuleuses, injection perikératique et 
quelques douleurs accompagnées ordinairement de photophobie et 
suivies d'une vascularisation de la cornée, qui, tour à tour, affecte des 
couleurs rouges de plus en plus foncées : cornée saumon, cornée 
cerise 9 taches hémorrhagiques. Cette période, de beaucoup la plus 
longue, amène peu à peu l'abolition presque totale de la vision ; mais 
celle-ci reparaît toujours plus ou moins. Les résultats ultimes sont 
alors, peut-on dire, d'autant meilleurs que la vascularisation de la 
cornée ayant été plus complète a produit une abolition plus com- 
plète de la vue. L'affection peut durer de 2 mois (Hutchimon) h 
2 ans (Galezowski), et guérit d'autant mieux qu'elle est l'objet d'un 
traitement plus rationnel, laissant cependant d'ordinaire des taches 
de la cornée (néphélions, albugo, leucomes). 

L'étude étiologique inspirée par M. le D f Trousseau a déjà été dans 
ce bulletin l'objet de plusieurs études du médecin en second de la 
clinique (1). 

Nous reviendrons cependant avec M. Lavergne sur certains points 
indiqués sommairement dans la communication précitée de M. Trous- 
seau. 
D'après Hutchinson, sur 98 observations il aurait eu : 
De 2 à 5 ans — 7 cas 

5 à 10 » — 30 » 

10 à 15 ^ — 39 » 

15 à 20 » — 16 ^ 

20à26 » - 6 t 

L'âge moyen serait 10 ans. 

Le D r Parinaud, pour 31 cas donne : 

(1) Voir Bulletin de la clinique 1886, page 126, et 1887, page 82. 
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27 cas de 7 à 18 ans 
4 » 18 à 20 » 

L'âge moyen de 7 ans à 18 ans. 
Le prof. Fournier pour 63 cas : 

De 2 à 9 ans 27 cas 
10 à 12 * 23 » 
13 à 20 > 13 » 

L'âge moyen, de 10 à 12 ans. 
D'après M. Lavergne, sur 50 cas : 

De 3 à 9 ans 16 cas 
9 à 15 * 17 * 

15à21 > 14 » 
2ià28 » 3 * 
Age moyen, 13 ans. 

Pour le sexe, on trouve : 

D'après Hutchinson, sur 102 cas, 64 F. 28 H 
D r Parinaud » 32 » 22 F. 19 H 
Prof. Fournier » 83 » 46 F. 37 H 
D r Lavergne ^ 50 » 36 F. 14 H 

Il existe quatre doctrines différentes relativement à l'étiologie de 
la kératite interstitielle : 

1° Selon Scihbl, père, Lawrence, Tyrrel, Walker, Mackbnsie, etc., 
cette affection reconnaît pour cause la diathèse scrofuleuse. 

2? D'après les professeurs Panas, Giraldès, Dolbeau, Perrin, 
Marjolin (Société de chirurgie, 1871), son origine est cachectique. 

3° J. Hutchinson, en 1857, avant lui Dixgn, Jacob, Critchett, et de- 
puis, Démarquât, Giraud-Teulon, Horner, De Wecker, Abadie, Pari- 
naud, Trousseau y voient une lésion due à la syphilis héréditaire. 

3° Le professeur Fournier admet que la kératite interstitielle ne 
serait qu'un trouble de nutrition analogue aux arrêts de développe- 
ment, et pouvant être causé par des influences diverses, et surtout 
par la syphilis héréditaire. 

A part ces quatre grandes théories, certains auteurs, comme le 
professeur Poncet et M. Javàl, au Congrès français d'ophthalmologie, 
en 1877, ont cité Yimpaludisme, d'autres le rhumatisme, etc. 

L'auteur pense, avec la majorité des ophtalmologistes français 
(Congrès de 1887), que la kératite interstitielle appartient réellement 
au domaine de la syphilis héréditaire. En terminant, et avant de pu- 
blier les tableaux récapitulatifs de ces observations, tableaux conçus 
dans la forme de ceux de M. Trousseau (1), l'auteur préconise le traî- 



(1) Bulletin de la clinique, 1887, page 82. 
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tement antisyphilitique du professeur Fournier, traitement mixte au 
début, puis alternativement iodure de potassium et mercure, traite- 
ment local, atropine, compresses chaudes dans la période aiguë, 
toniques en cas de débilité et de lymphatisme constatés. Plus tard, 
contre les albugos, on appliquera la pommade à l'oxyde jaune de 
mercure. 

A part les tableaux (1) dont nous parlions plus haut, Fauteur 
publie en détail 10 observations, dont 9 ont été prises à la clinique 
des Quinze-Vingts. Nous donnons ci-joint le court résumé de quel- 
ques-unes. 

I. Obi. 3 du tableau A (inédite). — M..., Charlotte, 21 ans* 

30 octobre 1886. Œil droit malade depuis 3 ans ; quelques pous- 
sées inflammatoires depuis le début ; actuellement, plusieurs opales- 
cences de la cornée. 

A eu, à 9 ans, du psoriasis; à 15 ans, exostoses des bras et jambes, 
douleurs ostéocopes jusqu'à 20 ans, époque où elle a été soignée à 
Saint-Louis, chez M. Le Dentu (traitement antisiphylitique). Amélio- 
ration depuis. 

Père syphilitique. Mère, deux fausses couches. Traitement anti- 
syphilitique mixte, atropine. 

4 mars 1887. Amélioration ; il reste un néphélion. 

IL Obs. 10; tableau A (inédite). — M..., Adrienne, 15 ans. 

24 mars 1885. OEil gauche malade depuis 1 mois ; injection péri- 
kératique; traitée à l'acétate de plomb en province: traitement an- 
tisyphilitique qu'elle ne suit pas ; elle revient le 4 février 1887 ; on 
est obligé de faire une iridectomie à droite ; à gauche, kératite in- 
terstitielle depuis 1 mois (asymétrie crânienne, déformation en ogive 
du palais, dents d'Hutchinson\ 

Traitement antisyphilitique ; atropine ; compresses chaudes. 

III. Obs. 17; tableau A (pei % sonnellé). — E..., Paul, 15 ans. 

5 avril 1887. OEil gauche, kératite interstitielle depuis 1 mois. 
Dents d'Hutchinson, front proéminent, voûte palatine en ogive, hypé- 
rostoses tibiales. Mère: 4 grossesses; 1 mort-né, l'enfant et deux 
enfants morts avant un an. 

IV. Obs. 26; tableau B (inédite). — J..., Jeanne, 9 ans. 

4 octobre 1886. Kératite de l'œil gauche ; bosses frontales saillantes; 
dents de lapin. 
Traitement antisyphilitique ; atropine. 



(1) Ces tableaux sont au nombre de 4. Le tableau A renferme les 
cas de syphilis héréditaire ; le tableau B très probable ; le tableau G 
douteuse ; le tableau D (aucun signe). 
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Le 12. L'injection périkératique a augmenté. 

20 novembre. Vascularisation presque disparue ; taches légères. 

Œil droit, kératite depuis 8 jours. Même traitement. 

3 décembre. La vascularisation commence. 

3 mars 1887. OEil gauche guéri ; œil droit, petite taie. 

Père mort de paralysie générale, suite probable de syphilis; mère, 
deux fausses couches. 

V. Oàs. 30 ; tableau B (personnelle). — H..., Alexandrine, 16 ans. 
30 mars. OEil droit, kératite; déformation en. ogive de la voûte 

palatine ; surdité à 13 ans. Mère, de son premier mariage, a eu 
6 couches sur 6 enfants ; de son deuxième mariage, 2 enfants, la 
malade la première. 

VI. Obs. 34 ; tableau C (inédite). — B..., Aimé, 13 ans. 

4 mars 1885. Kératite interstitielle double, mal soignée depuis 
3 mois. Dents d'Hutchinson (incisives supérieures). Pendant la gros- 
sesse, la mère a eu une éruption cutanée, alopécie, maux de gorge. 
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Société dophthalmologie du Royaume-Uni. 

Séance du 20 octobre 1887. 
Présidence de M. Nbttleship, vice-président. 

I. Herb. Hàberson. — Atrophie héréditaire du nerf optique. 
L'auteur, après avoir rappelé les cas d'amblyopie héréditaire 
qui ont occupé la Société dans le premier semestre, rapporte 
qu'il a observé sur quelques individus appartenant à quatre 
familles, des cas d'atrophie héréditaire des nerfs optiques; celle- 
ci frappait d'ordinaire les hommes aux environs de la puberté. 
C'était une amaurose apparaissant soudainement et frappant les 
deux yeux. La maladie, après avoir progressé pendant quelques mois, 
s'arrêtait ensuite et restait stationnaire. Le champ visuel n'était pas 
rétréci, mais il y avait un scotome central. Dyschromatopsie ou 
môme achromatopsie; céphalalgies fréquentes, mais peu accusées. 
Désordres nerveux, photopsies. La vue ne se perdait jamais com- 
plètement, mais le traitement était inutile. A l'ophthalmoscope, il y 
avait ordinairement de l&papillite; dans deux cas, il yavait de la 
pâleur de la papille. Les causes héréditaires les plus nettes, parais- 
sent être non pas la consanguinité , mais la syphilis , Vépilepsie t la 
folie et les affections de la moelle, particulièrement Vâtaxie.Dès lors, 
il semble que la nature héréditaire de cette affection vient de la 
diathèse nerveuse particulièrement. Vinfluence génésique parait cer- 
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taine, puisque l'affection se manifeste surtout à l'apparition et à la 
cessation de la fonction génitale ; mais l'auteur n'a pas trouvé de cas 
où le sens génésique puisse seul être incriminé, car, chez les jeunes 
gens, d'autres causes comme le nicotinisme pouvaient être mises en 
avant. 

Présentation de sujets : 

M. Màrgus Gunn montre un cas (Vasthénopie rétinienne et un 
abcès de la cornée, 

M. Nkttleship, une rétinite diabétique et une persistance de Vartère 
hyaloide- 

M. Julkr, une névrite rétro-bulbaire chez une rhumatisante, ayant 
entraîné une cécité rapide, 

M. Doyne, une hémorrhagie de la macula. 

M. W. Collines, un décollement de la rétine dans un cas de réti- 
nite albuminurique; à propos de ce cas, M. Coupland dit que pour 
lui ces décollements sont dus à des phénomènes hydropiques (The 
Lancet, 29 octobre 1887). 

Séance du 10 novembre 1887. 
Présidence de M. Whitarer Hulxb, président. 

I. Seymour Sharkey. — Affection cérébrale et hémianopsie. 

II. Nettleship. — Iridectomie dans Uiritis à rechute. 

III. Hotchinson. — Iritis sans douleur. 
Présentation d'instruments et de malades. 

I. M. Sharkey a observé un cas de lésions corticales de la région 
occipitale ayant produit une hémianopsie. Le malade, âgé de 29 ans, 
était épileptique depuis 20 ans. En octobre 1866, à la suite d'un coup 
sur la nuque, il avait perdu l'usage de la main droite dont la sensi- 
bilité avait disparu depuis. Il entra à l'hôpital Saint-Thomas en dé- 
cembre de la même année, avec de l'inégalité pupillaire, des spas- 
mes cloniques de la face et la rigidité du bras droit, accompagnée 
d'hémianesthésie et d'abolition de la sensibilité du même côté. Le 
11, hémianopsie latérale. Mort le 1 er février 1887, précédée de maux 
de tête, d'insomnie, de délire et de coma. La température ante mor- 
tem était de 41° 64 centigrades. A l'autopsie, tumeur sarcomateuse 
occupant l'hémisphère cérébral gauche dans sa portion occipitale 
et pariétale. Les circonvolutions de la moitié antérieure du lobe 
occipital, le lobule pariétal supérieur et l'extrémité inférieure du 
gyrus ^angulaire étaient atteints ; la partie postérieure de la capsule 
interne était saine ; la tumeur s'étendait à peu près jusqu'aux cen- 
tres sensoriels. La névrite optique était due à l'inflammation chroni- 
que des méninges de la base du crâne; l'hémianopsie homonyme à 
la destruction des parties corticales et sous-corticales de la région 
occipito angulaire. 
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Le D r Anderson pense que ces cas sont accompagnés de troubles 
mentaux; cependant lliémianopsie d'origine corticale n'est pas 
accompagnée de ces troubles. 

II. M. Nettleship lit une note ayant pour but d'établir les cas où 
Viridectomie est capable d'empêcher les rechutes dans les iritis. Il 
montre que ces rechutes tiennent moins aux synéchies qu'à la nature 
diathésique de l'affection : Viritis syphilitique ne récidive pas ; au 
contraire, Viritis rhumatismale, comme toutes les affections oculaires 
de môme origine, est soumise aux rechutes. L'auteur ne considère 
pas l'iridectomie comme nécessaire dans les cas de kératite ponctuée 
ou dans les cas de synéchies multiples. Il la considère comme dan- 
gereuse dans les iritis, complications des myopies fortes. Au contraire, 
quand l'iris présente une synéchie centrale circulaire du petit cercle, 
elle est nécessaire et empêche les rechutes. Il trouve que de Graefe 
a trop généralisé les effets de sa méthode qui, dans certains cas, est 
excellente ; l'observation montre que les récidives sur les yeux non 
opérés sont espacées et finissent par disparaître. Sur les yeux opérés 
dMridectomie, il est rare de constater des rechutes (1). 

D'après M. Priestley Smith, l'opération de de Graefe n'est indiquée 
que dans les cas à'irido-choroïdites glaucomateuses; autrement, il 
lui préfère le traitement ordinaire et, au lieu de mercuriaux, l'emploi 
de toniques. 

III. M. Hutchinson jeune dit qu'il existe certaines formes d'iritis 
sans douleurs frontales ni photophobies : ces cas, qui passent sou- 
vent inaperçus, ont déjà été relatés par les ophthalmologistes. II 
relève 27 cas d'iritis de ce genre et de leur ensemble il croit pouvoir 
conclure que : 

. 1° L'inflammation sympathique, la syphilis congénitale, Varthri- 
tisme héréditaire sont des prédispositions à cette forme d'iritis; 

2° Cette forme est rare dans la syphilis acquise et le rhumatisme 
ordinaire, ainsi que dans les cas traumatiques ou herpétiques ; 

3° Uâge et le sexe n'ont pas d'importance; 

4° Uiritis sans douleur est ordinairement une rechute d'iritis dou- 
loureuse; 

5° L'absence de symptômes douloureux dans une iritis n'en 
exclut pas la gravité. 

Présentation de malades et d'instruments : 

1° Chorio-rétinite avec fibres nerveuses opaques et kératite ponctuée 
(M. Quary-Silcock); 

2* Pigmentation secondaire localisée de la rétine, le long de Var* 
tère centrale (M. Poulet Wills) ; 



(4) Voir bulletin de la Clinique, même numéro (thèse de M. E. St- 
Martin). 
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3° Œdème récurrent de la paupière inférieure chez une femme non 
réglée {M. Doyne); 

4° Eviscération et instrument pour placer une pièce artificielle après 
éviscération (M. Mules) ; 

5° Appareil pour éclairer le périmètre (M. Jcjler). (The Lancet t 
19 novembre 1887). Daguillon. 

Petits ulcères de la cornée consécutifs à V action de la lumière électri- 
que, par T. Phillips, assistant à la clinique ophthalmologique de 
Moorfield's Hôpital. 

Le 31 août, un électricien de 24 ans resta quelques minutes, en 
faisant un travail minutieux, exposé à la lumière électrique. Il ne 
ressentit dès l'abord aucune douleur, put même dormir et, au bout 
de quatre heures, se réveilla avec des douleurs périorbitaires accom- 
pagnées de photophobie. Je vis le malade le 5 septembre. Les mêmes 
symptômes subsistaient; après instillation de cocaïne, je vis sur les 
deux surfaces antérieures des cornées de petits ulcères analogues à 
ceux que déterminent les troubles trophiques. A l'ophthalmoscope, 
il n'y avait aucune lésion du fond de l'œil. Je fis faire des lavages 
boriques et des instillations d'atropine et de cocaïne. Le professeur 
Tweedy, consulté, fut du même avis et appuya le traitement. Il avait 
vu des conjonctivites avec photophobie dues à l'électricité, mais 
non des kératites. Le malade se rétablit rapidement. Il n'avait jamais 
eu auparavant d'affection oculaire et sa vue était bonne. Je crois 
qu'à ce propos, il y a heu de rechercher si ces ulcérations sont dues : 
1° à une action directe sur la cornée; 2° à une action de même nature 
sur les nerfs trophiques ; 3° à une action réflexe produite par le nerf 
optique sur les nerfs trophiques (The Lancet f 3 décembre 1887). 

Daguillon. 



Le gérant, Emile Lecrosnier. 
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^NUMÉRATION DIS OPÉRATIONS PRATI- 
QUÉES PENDANT LE 4 e TRIMESTRE 
DE 1887. 



Cataractes 154 

Iridectomies 30 

Iritomies 11 

Discisions 17 

Sclérotomies 14 

Paracentèses , 9 

Excisions de hernies 7 

Enucléations 38 

Ténotomies 00 

Avancements musculaires 

et capsulaires 27 

Opération de Critchet 2 

— de ptérygyon. . . . 2 
Tatouages de la cornée. ... 8 
Ablations de tumeurs, kys- 
tes, chalazions 31 

Exentérations 5 

Opérations sur les pau- 
pières . 23 

Cautérisations au galvano- 

cautère 20 

Opérations diverses 12 

Larmoiements 14 

Dacryocystites 13 



ËNUMÉRATION SOMMAIRE DES MALADIES 
OBSERVÉES PENDANT LE 4 e TRIMESTRE 

de 1887. 



Maladies des vois lacrymales 101 

— des paupières . . , . , 361 

— de la conjonctive. . 603 

— de la cornée 671 

— de l'iris 81 

— du corps vitré. .... 12 

— de la choroïde. ... 76 

— du cristallin 287 

— de la papille 71 

— de la rétine 63 

— de la sclérotique.. 11 

— du globe 45 

— de l'orbite 3 

— des muscles 67 

— des nerfs 42 

Réfraction. Accommodation. 382 



Total. 



2876 



Total 432 

2876 maladies observées sur 2205 malades. 



MOUVEMENT DE LA CLINIQUE PENDANT LE 4 e TRIMESTRE DE 1887 



Juillet 


NOUVEAUX. 


ANCIENS. 


RÉCAPITULATION 


767 
758 
680 


2.675 
2.629 
2.708 


3.442 

3.387 
3.388 


Août 


Septembre 


1 


Total généra 


1: 10.217. 
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